Evidenzbasierte manualtherapeutische Behandlung einer primären Frozen Shoulder zur Verbesserung der glenohumeralen Beweglichkeit by Schröter, Fabian & Schweizer, Daniel
Evidenzbasierte manualtherapeutische 
Behandlung einer primären Frozen Shoulder zur 
Verbesserung der glenohumeralen Beweglichkeit 
Fabian Schröter 
S06-538-946  –  Tösstalstrasse 95  –  8400 Winterthur 
Daniel Schweizer 
S06-538-888  –  Büelstrasse 12b  –  8317 Tagelswangen 
Betreuung durch: 
Marion Huber, M.Sc. 
Departement Gesundheit 
Bachelorstudiengang Physiotherapie 2006 
Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften 
Vorgelegt am: 19. Juni 2009 
Fabian Schröter & Daniel Schweizer   2 
Abstract
Hintergrund 
Die Frozen Shoulder mit ideopathischer Ursache ist noch nicht vollständig er-
forscht. Es gibt dafür bis heute keine einheitliche Definition. Sie tritt spontan 
auf und ist durch anfänglich starke Schmerzen, zunehmende Steifheit und ei-
ne Phase des „Auftauens“ charakterisiert. Im Krankheitsverlauf kommt es zu 
starken Einschränkungen der Aktivitäten im Alltag. Die Prävalenz liegt bei 2-
5% der Bevölkerung. 
Zielsetzung 
Ziel dieser Arbeit ist es, manualtherapeutische Interventionen zu vergleichen, 
um nachfolgend eine Aussage über Art und Dosierung der Behandlung ma-
chen zu können. Als Kriterien dafür werden die Schulterbeweglichkeit, der 
Schmerz und die Schulterfunktion verwendet. 
Suchstrategie 
Die der Arbeit zugrunde liegenden Studien wurden bis November 2008 in den 
Datenbanken Medline und PEDro mit den Keywords adhesive capsulitis,
physical therapy, shoulder und mobilization techniques recherchiert. 
Suchkriterien 
Die Literaturrecherche wurde mit folgenden Kriterien eingeschränkt: Studien 
sind nicht älter als 10 Jahre; Pathologie muss der primären Frozen Shoulder 
entsprechen; Manipulation unter Narkose und Interscalenus-Block werden 
ausgeschlossen; NSAR sind zugelassen; mehrheitlich RCT’s 
Datenanalyse 
Die Analyse der Studien wird in Anlehnung an das „Critical Review Form – 
Quantitative Studies“ von Law, Steward, Pollock, Letts, Bosch und Westmor-
land von der McMaster University von 1998, durchgeführt. 
Resultate
Die Arbeit stützt sich auf vier randomisierte kontrollierte Studien und eine 
Fallstudie. Die Studien unterscheiden sich stark in der Anzahl der teilneh-
menden Patienten (Range: 7-122). Alle durchgeführten manualtherapeuti-
schen Interventionen zeigen im Outcome eine Verbesserung hinsichtlich Be-
weglichkeit, Schmerz und Schulterfunktion. Mit endgradigen manualtherapeu-
tischen Mobilisationstechniken wird dabei immer ein besseres Ergebnis er-
zielt.
Schlussfolgerung
Die statistische Relevanz ist durch tendenziell zu kleine Stichproben be-
grenzt. Die unterschiedlichen Definitionen der Ein- und Ausschlusskriterien 
haben heterogene Patientengruppen zur Folge. Hinzu kommen die unter-
schiedlichen Interventionen und die unterschiedlichen Zeitpunkte der Follow-
Up-Messungen. Dadurch wird die Vergleichbarkeit der Behandlungen er-
schwert. Als Folge können konkrete Aussagen über die genaue Art der sinn-
vollsten Intervention zur Verbesserung der glenohumeralen Beweglichkeit nur 
mit Zurückhaltung gemacht werden. Bei der Dosierung der manualtherapeu-
tischen Techniken hat sich gezeigt, dass endgradige Dosierungen die besse-
ren Ergebnisse erzielen. 
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1. Einleitung 
1.1 Hinführung zum Thema und Fragestellung 
An der oberen Extremität bildet die Schulter eine komplexe Gelenkseinheit mit 
grossem Bewegungsumfang. Sie ist häufig von Verletzungen betroffen. Der Grund 
dafür liegt zum einen im Grössenverhältnis von Caput humeri zu Cavitas glenoida-
le, zum anderen in der muskulären Führung des Gelenks. Im jüngeren Alter sind 
vor allem traumatische Ereignisse Ursache für Schulterbeschwerden, im Alter ste-
hen eher degenerative Veränderungen im Vordergrund. 
Operative Eingriffe an der Schulter werden heutzutage immer häufiger 
durchgeführt. Eine mögliche postoperative Komplikation ist die sekundäre Frozen 
Shoulder. Diese kann zum Beispiel durch Gelenkruhigstellung entstehen, welche 
weiterführend zur Kapselschrumpfung mit Reduktion der Gelenksbeweglichkeit 
und starken Schmerzen führen kann. 
Ein Krankheitsbild, das noch nicht vollständig erforscht ist, ist die primäre 
Frozen Shoulder mit idiopatischer Ursache. 
Laut Reeves (1975) trifft es 2-5% der Bevölkerung. Die Prävalenz liegt nach 
Meinung von Bunker und Esler (1995) im Alter zwischen 40 und 70 Jahren. Nach 
Rizk und Pinals (1982; zit. nach Dias, Cutts & Massoud, 2005) sind Frauen etwas 
häufiger betroffen. Es wird ein vermehrtes Auftreten an der nicht dominanten 
Schulter beobachtet. Mittlerweile ist man sich sicher, dass bei Diabetikern das Er-
krankungsrisiko deutlich erhöht ist (Sattar & Luqman, 1985). 
Zur Entstehung der primären Frozen Shoulder existieren verschiedenste An-
sichten und ebenso zahlreiche Behandlungsansätze (Vermeulen, Rozing, Ober-
mann, le Cessie & Vliet Vlieland, 2006; Johnson, Godges, Zimmermann & Ouna-
nian, 2007; Yang, Chang, Chen, Wang & Lin, 2007). Diese Vielfalt stellt für  
Zur einfacheren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit jeweils nur die männliche Form verwendet, ge-
meint ist sinngemäss jeweils auch die weibliche Form. 
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die richtige medizinische und therapeutische Behandlung eine grosse Herausfor-
derung dar. Im Verlaufe unserer drei Praktika fanden wir diese Tatsache bestätigt. 
Es entstanden oft spannende Diskussionen über den richtigen Behandlungsan-
satz. Gerade die kontroversen Meinungen zu diesem Thema haben unser Interes-
se geweckt und uns veranlasst, die Bachelorarbeit in diesem Therapiebereich zu 
verfassen.
Die Berücksichtigung des gesamten physiotherapeutischen Behandlungs-
spektrums bei einer primären Frozen Shoulder würde über den Rahmen einer Ba-
chelorarbeit hinausgehen. Darum haben wir das Thema auf die manualtherapeuti-
sche Behandlung dieser Erkrankung eingegrenzt. Unser Interesse an dieser Be-
handlungsform wurde bei uns im Verlauf der ersten drei Semester des Physiothe-
rapiestudiums an der Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften 
(ZHAW) geweckt. Durch Verknüpfen beider Überlegungen hat sich unser Thema 
entwickelt:
Evidenzbasierte manualtherapeutische Behandlung einer primären Frozen 
Shoulder zur Verbesserung der glenohumeralen Beweglichkeit. 
Anhand dieses Inhaltes leiteten wir folgende Frage ab:
Welche manualtherapeutischen Interventionen sind bei einer primären Fro-
zen Shoulder zur Verbesserung der glenohumeralen Beweglichkeit sinnvoll? 
1.2 Ziel 
Ziel dieser Arbeit ist, anhand einer Literaturrecherche mögliche manualtherapeuti-
sche Behandlungsansätze herauszukristallisieren und diese, falls möglich, einan-
der gegenüber zu stellen. Wünschenswert wäre es, wenn am Ende der Arbeit eine 
konkrete Aussage über Art und Dosierung der manualtherapeutischen Intervention 
zur Verbesserung der glenohumeralen Beweglichkeit gemacht werden könnte. 
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1.3 Methodologie 
Der vorliegenden Arbeit liegen Recherchen bis Ende November 2008 zu Grunde. 
Die verwendete Literatur wurde hauptsächlich in der Datenbank Medline gefun-
den. Studien, die in der Datenbank PEDro recherchiert wurden, waren jeweils 
auch in Medline zu finden. Bei der Suche nach relevanter Literatur sind die folgen-
den Keywords verwendet worden: adhesive capsulitis (Synonyme: stiff shoulder, 
frozen shoulder, frozen shoulder syndrome, idiopathic adhesive capsulitis), physi-
cal therapy (physiotherapy, physical therapy techniques), shoulder (shoulder pain, 
shoulder joint), mobilization techniques. In der MeSH-Funktion sind alle Keywords 
ausser mobilization techniques eingegeben worden. Zusätzlich wurde mit den 
MeSH-Begriffen bursitis, shoulder und physical therapy recherchiert. Ausge-
schlossen wurde der Begriff surgery. Da die Suche mit MeSH zu wenig relevante 
Resultate lieferte, wurde zusätzlich mit den oben beschriebenen Synonymen di-
rekt in der Suchoberfläche PubMed recherchiert. 
Der Umfang der Literaturrecherche wurde durch folgende Kriterien einge-
grenzt:
o Studien sind nicht älter als 10 Jahre 
o Pathologie muss der primären Frozen Shoulder entsprechen 
o Manipulation unter Narkose und Interscalenus-Block sind ausgeschlossen 
o nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) werden zugelassen 
o mehrheitlich werden randomisierte kontrollierte Studien (RCT) verwendet 
Die Studie „Mobilization Techniques in Subjects With Frozen Shoulder Syndrom: 
Randomized Multiple-Treatment Trial” von Yang, Chang, Chen, Wang und Lin 
(2007) wurde durch Eingabe des Keywords frozen shoulder syndrome in PubMed 
gefunden. Die Suche ergab dabei unter Verwendung des Limits published in the 
last 10 years 49 Treffer. 
Die wissenschaftliche Arbeit „The effect of anterior versus posterior glide joint 
mobilization on external rotation range of motion in patients with shoulder adhesi-
ve capsulitis” von Johnson, Godges, Zimmerman und Ounanian (2007) wurde mit 
den Keywords mobilization technique und adhesive capsulitis mit der Suchoberflä-
che PubMed recherchiert. Die Trefferanzahl betrug 10. 
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„Comparison of high-grade and low-grade mobilization techniques in the 
management of adhesive capsulitis of the shoulder: randomized controlled trial” 
von Vermeulen, Rozing, Obermann, le Cessie und Vliet Vlieland (2006) wurde 
durch Verknüpfung der Mesh-Begriffe bursitis OR bursitis/therapy AND shoulder 
AND physical therapy modalities OR physical therapy (specialty) gefunden. Die 
Recherche lieferte 35 Ergebnisse. 
Die Literatursuche mit den Mesh-Begriffen bursitis/therapy AND physical 
therapy modalities OR physical therapy (specialty) unter Berücksichtigung des 
Limits published in the last 10 years ergab 82 Treffer. Eines der Ergebnisse war 
die Studie „Effectiveness of physical therapy for patients with adhesive capsulitis: 
a randomized controlled trial” von Pajareya, Chadchavalpanichaya, Painmanakit, 
Kaidwan, Puttaruksa und Wongsaranuchit (2004). 
Das Literaturverzeichnis von Vermeulen et al. (2006) verweist auf die Studie 
„End-range mobilization techniques in adhesive capsulitis of the shoulder joint: A 
multiple-subject case report” von Vermeulen, Obermann, Burger, Kok, Rozing und 
van den Ende (2000). Die Eingabe des Titels bei PubMed lieferte uns die wissen-
schaftliche Arbeit. 
Um eine allgemeine Übersicht über die Studien zu erlangen, eine methodi-
sche Gliederung zu erhalten und bereits eine Aussage zur Qualität der Studien 
machen zu können, wurde der Bewertungsbogen „Critical Review Form – Quanti-
tative Studies“ von Law, Steward, Pollock, Letts, Bosch und Westmorland der 
McMaster University von 1998 in leicht abgeänderter Form verwendet (Anhang C-
G).
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2. Theoretischer Hintergrund 
2.1  Geschichtlicher Hintergrund 
Das Krankheitsbild wurde erstmalig 1872 von Duplay beschrieben (1872; zit. nach 
Fischer, 2002). Er prägte den Begriff der scapulohumeralen Periarthritis, unter 
dem er jedoch weitere schmerzhafte Pathologien der Schulter zusammenfasste.
1934 befasste sich Codman mit der Schultererkrankung und führte den noch 
heute gängigen Begriff der Frozen Shoulder ein (1934; zit. nach Wirth, Zichner, 
Golke & Hedtmann, 2002). Ihm fielen bei seinen Patienten typische Merkmale auf:
o schleichender Beginn 
o Schmerzen am Ansatz des M. deltoideus 
o Liegen auf der betroffenen Seite ist sehr schmerzhaft 
o eingeschränkte und schmerzhafte Elevation und Aussenrotation 
o unauffälliger radiologischer Befund 
1945 bezeichnete Neviaser die Pathologie als adhäsive Kapsulitis (1945; zit. 
nach Fischer, 2002). Er fand bei seinen Untersuchungen: 
o chronische Entzündung der Gelenkkapsel 
o Fibrose der Gelenkkapsel 
o Reduzierung des Gelenkraumes 
o Verklebung des inferioren subscapulären Recessus 
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2.2 Definition  
Auch rund 130 Jahre nach Duplay gibt es trotz rasanter medizinischer Fortschritte 
immer noch keine einheitliche, klare Definition einer primären Frozen Shoulder 
(Fischer, 2002). 
Auch bei der Diagnostik der primären Frozen Shoulder sind sich die Autoren 
uneinig darin, wie stark die Restriktion der glenohumeralen Beweglichkeit sein 
muss. So schlossen Vermeulen et al. (2006) in ihrer Studie nur Patienten mit Ver-
lust der passiven Beweglichkeit des Schultergelenks in einer oder mehr als drei 
Bewegungsrichtungen von mindestens 50% ein. Hingegen nahmen Yang et al. 
(2007) in ihrer Studie nur Patienten mit einer glenohumeralen Einschränkung von 
mindestens 25% im Vergleich zur gesunden Schulter für mindestens zwei der fol-
genden Schulterbewegungen: Flex/Abd oder IR/AR. 
Im Gegensatz zu den divergierenden Meinungen zur glenohumeralen Bewe-
gungseinschränkung, gibt es aber auch Kriterien, bei denen Einigkeit besteht 
(Hannafin & Chiaia, 2000; Bunker et. al. 1995; Arslan & Celiker, 2001):
o 2-5% der Bevölkerung 
o Frauen > Männer 
o Alter 40-70 Jahre 
o nicht dominanter Arm > dominanter Arm 
o grössere Prävalenz bei Diabetes Mellitus 
o selbstlimitierender Charakter 
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2.3 Stadieneinteilung 
Die zwei gängigsten Beschreibungen der Genese einer primären Frozen Shoulder 
stammen von Reeves und Neviaser. 
Reeves (1975) 
Phase 1 – Freezing
Frühe schmerzhafte Phase, die ungefähr 10-36 Wochen andauert 
Phase 2 – Frozen
Zunehmende Bewegungseinschränkung, Schmerz lässt nach, 4-12 Monate 
Phase 3 – Thawing 




Präadhesives Stadium, keine oder nur geringe Bewegungseinschränkungen, 
fibröse synoviale Entzündung 
Stadium 2  
Stadium der akuten adhäsiven, proliferativen Synovitis mit frühen adhäsiven 
Strukturen
Stadium 3 
Stadium der Reifung, weniger Synovitis, Verlust des axillären Recessus 
Stadium 4 
Chronisches Stadium, Adhäsionen haben sich voll ausgebildet 
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2.4 Relevante anatomische Aspekte des Kapsel-Band-Apparates 
Kapsel
Am Humerus setzt die Kapsel 
am Collum anatomicum an 
(Hochschild, 2005). Das Lab-
rum glenoidale an der 
Scapula dient als proximaler 
Ansatz. Die Kapsel besteht 
aus zwei Membranen – einer 
synovialen und einer fibrösen. 
Die Membrana synovialis 
setzt an der freien Spitze des 
Labrums an. Die Membrana 
fibrosum zieht zu dessen 
Basis. Die Gelenkkapsel ist 
weit und schlaff. Ventral wird sie durch die Ligg. glenohumeralia superius, mediale 
und inferius, kranial durch das Lig. coracohumerale verstärkt (Schünke, Schulte, 
Schumacher, Voll & Wesker, 2005). 
Bei herabhängendem Arm bildet die Kapsel eine Ausstülpung, den Recessus 
axillaris. Dieser entfaltet sich vor allem bei der Abduktion und ermöglicht so einen 
grossen Bewegungsumfang.
Lig. coracohumerale 
Das Lig. coracohumerale kann laut Hochschild (2005) in zwei Anteile gegliedert 
werden. Der Hauptteil zieht vom lateralen Rand der Basis des Proc. coracoideus 
zum Tuberculum minus. Ein kleinerer Teil zieht vom Tuberculum majus in das Lig. 
acromioclaviculare.
Das Ligament stabilisiert die glenohumerale Gelenkkapsel kranial und laut 
Jerosch, Moersler und Castro (1990) begrenzt es die Aussenrotation unabhängig 
vom Ausmass der Abduktion. 
Abbildung 1
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2.5 Pathologie 
Bei der Ursache einer primären Frozen Shoulder gehen die Ansichten der Autoren 
auseinander.
Oglivie-Harris und Wiley (1986) stellten bei ihren arthroskopischen Untersu-
chungen ein verkleinertes Gelenkvolumen und eine leichte Synovitis fest. Jedoch 
fanden sie keine Adhäsionen von Kapsel und Humeruskopf. 
Ozaki, Nakagawa und Sakurai (1989) sahen die primäre Ursache der gleno-
humeralen Bewegungseinschränkung in einer Kontraktur des Lig. coracohumerale 
und des Rotatorenintervalls. Dieses erklärt auch die Einschränkung der passiven 
Aussenrotation, welches ein typischer Befund bei einer klinischen Untersuchung 
der primären Frozen Shoulder ist. 
Bunker und Anthony (1995) diagnostizierten bei ihren Patienten ein verdick-
tes Lig. coracohumerale mit Verlust der Elastizität. Ausserdem stellten sie ein ver-
dicktes Rotatorenintervall, ein reduziertes Gelenkvolumen und einen geschrumpf-
ten Recessus axillaris fest. 
Histologisch haben verschiedene Autoren, wie auch Bunker et al. (1995), ei-
ne vermehrte Zytokinproduktion festgestellt. Ein Teil dieser führt zu einem erhöh-
ten Aufkommen an Fibroblasten, welche für die verdickten Strukturen im Schulter-
gelenk verantwortlich sind. Ein anderer Teil der Zytokine hat eine Synovitis zur 
Folge, welche eine mögliche Erklärung für die starken Schmerzen in der ersten 
Phase einer primären Frozen Shoulder sein kann. 
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3. Aktuelle Forschung 
3.1 Aktuelle Therapieansätze 
Von 2000 bis 2008 wurden fünf Studien, die den Effekt verschiedener manualthe-
rapeutischer Behandlungen bei Patienten mit einer primären Frozen Shoulder un-
tersuchten (Vermeulen et al., 2000; Pajareya et al., 2004; Vermeulen et al., 2006; 
Johnson et al., 2007; Yang et al., 2007), gefunden. Vier davon sind kontrollierte 
Studien. Bei einer handelt es sich um eine Fallstudie. 
Die Studien werden in der Chronologie ihrer Veröffentlichungen analysiert. 
Vermeulen et al. (2000) haben in ihrer Fallstudie 7 Patienten mit einer primä-
ren Frozen Shoulder (zweite Phase nach Reeves, 1975) über einen Zeitraum von 
drei Monaten 2-mal wöchentlich für 30 Minuten behandelt. In der Therapie wird 
nach dem Maitland-Konzept mit Grad III / IV gearbeitet. Bei aufkommenden 
Schmerzen während der Therapie werden Technik und Dosierung angepasst. 
Dumpfe Schmerzen, die bis zu maximal zwei Stunden nach der Therapie anhal-
ten, werden toleriert. Die Patienten sollen den betroffenen Arm im Alltag möglichst 
natürlich einsetzen. Instruktionen für ein Heimprogramm haben sie nicht erhalten. 
Pajareya et al. (2004) behandeln 122 Patienten in ihrer randomisierten kon-
trollierten Studie. 19 Patienten zeigen seit weniger als 6 Wochen Symptome einer 
primären Frozen Shoulder, 40 Patienten klagen seit 6-12 Wochen über Beschwer-
den und bei 60 Patienten halten die Symptome bereits seit mehr als 12 Wochen 
an. Die Basistherapie beinhaltet sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der In-
terventionsgruppe 3-mal täglich die Einnahme von 400mg Ibuprofen während 3 
Wochen. Die Interventionsgruppe erhält zusätzlich 3-mal pro Woche physiothera-
peutische Behandlung bestehend aus 20 Minuten short wave diathermy, passivem 
Stretching der kontraktilen Strukturen des glenohumeralen Gelenkes sowie 
endgradiger passiver Mobilisation. Verspürt der Patient während der Mobilisation 
Schmerzen vor dem Erreichen des maximalen Bewegungsumfanges, gilt die 
Massnahme als kontraindiziert. An therapiefreien Tagen führen die Patienten ein 
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umfangreiches Heimprogramm durch. Es beinhaltet 5 Minuten Pulley, 20 Minuten 
Hotpack-Anwendung und eine aktive Übung zur Verbesserung der Beweglichkeit. 
Vermeulen et al. (2006) therapieren in einer randomisierten kontrollierten 
Studie 100 Patienten mit einer primären Frozen Shoulder (zweite Phase nach 
Reeves, 1975). Durch Randomisation werden die Patienten in eine high grade 
mobilization technique (HGMT) und eine low grade mobilization technique (LGMT) 
Gruppe eingeteilt. Die HGMT-Gruppe wird mit Techniken Grad III / IV nach Mait-
land behandelt. Schmerzen gelten nicht als Kontraindikation, sofern sie von den 
Patienten toleriert werden und keine reaktive Tonuserhöhung palpatorisch festge-
stellt wird. In der LGMT-Gruppe wird im schmerzfreien Bereich mit Grad I / II be-
handelt. Am Ende jeder Therapie werden 3 Minuten PNF-Muster im schmerzfreien 
Bereich und 2 Minuten schmerzfreie Pendelübungen durchgeführt. 
Johnson et al. (2007) untersuchen in ihrer Studie 20 Patienten (II-IV Phase 
nach Neviaser, 1987), die randomisiert in eine anterior glide (PA) und eine poste-
rior glide (AP) Gruppe eingeteilt werden. Jeder Studienteilnehmer erhält insgesamt 
6 Behandlungen, aufgeteilt in 2-3 Therapien pro Woche. Die Patienten sollen kei-
ne Heimübungen durchführen. Zusätzlich wird ein Merkblatt mit erlaubten und 
nicht erlaubten Alltagsaktivitäten ausgehändigt. Die Therapie in der PA-Gruppe 
besteht aus Gleitbewegungen Richtung anterior nach Kaltenborn III, mindestens 1 
Minute konstant gehalten und einer Dauer von insgesamt 15 Minuten. Die Aus-
gangsstellung des Armes ist in Abduktion und leichter Traktion. Die Dosierung der 
Behandlung in der AP-Gruppe ist identisch mit der PA-Gruppe. Der Unterschied 
besteht lediglich in der Mobilisationsrichtung nach posterior. 
Yang et al. (2007) teilen in ihrer experimentellen Studie 28 Patienten rando-
misiert in zwei Gruppen auf. Beide erhalten jeweils die gleichen Therapien, jedoch 
in unterschiedlicher Reihenfolge. Alle Patienten weisen eine primäre Frozen 
Shoulder auf (zweite Phase nach Reeves, 1975). Folgende drei Dosierungen wer-
den angewendet: mid-range mobilization (MRM) nach Maitland/Kaltenborn, 10-15 
Wiederholungen in 40° glenohumeraler Abduktion; end-range mobilization (ERM) 
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nach Vermeulen/Maitland, 10-15 Wiederholungen in verschiedenen endgradigen 
Ausgangsstellungen; mobilization with movement (MWM) im schmerzfreien Be-
reich, aktiv und passiv nach Mulligan, 3-mal 10 Wiederholungen mit einer Pause 
von 1 Minute. Die Therapiereihenfolge der beiden Gruppen ist A-B-A-C und A-C-
A-B (A=MRM, B=ERM, C=MWM). Jede Sequenz (A, B, C) dauert 3 Wochen, in 
welcher der Patient jeweils 2-mal wöchentlich für 30 Minuten Therapie bekommt. 
Zusätzlich wird in jeder Behandlung ein Scapulasetting durchgeführt. Die Patien-
ten bekommen kein Heimprogramm. 
3.2 Ergebnisse 
Die Autoren der fünf vorgestellten Studien verwenden für ihre Untersuchungen 
unterschiedliche Messinstrumente und erzielen verschiedene Resultate. 
Vermeulen et al. (2000) haben in ihrer Studie unter anderem das glenohume-
rale Bewegungsausmass mit einem Goniometer gemessen. Zusätzlich haben sie 
durch eine Arthrographie das Gelenkvolumen festgestellt. 
Nach 3 Monaten Behandlung werden in allen Bewegungsmessungen deutli-
che Fortschritte erzielt. Der Mittelwert (MD) der aktiven Abduktion verbessert sich 
von 91° (Standardabweichung [SD]=16°; Range=70°-120°) auf 151° (SD=22; 
Range=110°-170°). Das mittlere Bewegungsausmass der Flexion vergrössert sich 
von 113° (SD=17°; Range=90°-145°) auf 147° (SD=18°; Range=115°-175°), das 
der Aussenrotation von 13° (SD=13°; Range= 0°-40°) auf 31° (SD=11°; Ran-
ge=15°-50°). Die passive Beweglichkeit verhält sich in ähnlichem Ausmass.
Das Volumen der glenohumeralen Kapsel vergrössert sich von 10cm3 (SD=3 
cm3; Range=6-15 cm3) auf 15 cm3 (SD=3 cm3; Range=10-15 cm3).
Pajareya et al. (2004) verwenden zur Messung der glenohumeralen Beweg-
lichkeit in ihrer Studie ebenfalls ein Goniometer. Als weiteres Messinstrument 
gebrauchen sie den Shoulder Pain and Disability Index (SPADI). 
Das Bewegungsausmass der Aussenrotation verbessert sich in der Kontroll-
gruppe von 75.3° (SD=16.0°) auf 93.6° (SD=15.4°), in der Studiengruppe von 
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74.8° (SD=22.1°) auf 96.1° (SD=15.3°). Die Abduktion in der Kontrollgruppe ver-
grössert sich von 121.3° (SD=27.8°) auf 136.0° (SD=18.1°), in der Studiengruppe 
von 121.9° (SD=27.8°) auf 143.8° (SD=21.0°). Eine statistische Signifikanz zwi-
schen den Gruppen wird nur bei der Abduktion erreicht (95% CI: 1.2°-14.2°; 
p=0.005).
Die Patienten der Kontrollgruppe bewerten sich im SPADI nach 3 Wochen 
Behandlung mit 11.9 Punkten (SD=14.2). Dieses entspricht einer Verbesserung 
von 38.7 Punkten. Der mittlere SPADI-Wert der Studiengruppe beträgt 20.5 Punk-
te (SD=15.4), eine Verbesserung von 34.43 Punkten. Nach dreiwöchiger Behand-
lung ergibt der Unterschied zwischen den Gruppen 8.6 Punkte (95% CI: 3.1-13.9; 
p=0.002)
Auch Vermeulen et al. (2006) benutzen für die Messung der aktiven und pas-
siven glenohumeralen Beweglichkeit in Flexion, Abduktion und Aussenrotation ein 
Goniometer. Für die Schmerzeinschätzung der Patienten verwenden sie die Visual 
Analoge Scale (VAS). Zur Messung der Schulterfunktion gebrauchen sie sowohl 
den Shoulder Disability Questionnaire (SDQ) als auch den Shoulder Rating 
Questionnaire (SRQ). 
Das Bewegungsausmass der aktiven Abduktion ist während der dreimonati-
gen Behandlung in der HGMT-Gruppe um 46.3° (95% CI: 37.0°-55.6°) auf 121.3° 
gestiegen, in der LGMT-Gruppe um 36.3° (95% CI: 28.2°-44.4°) auf 111.3°. Das 
Flexionsausmass verbessert sich in der HGMT-Gruppe um 27.6° (95% CI: 21.9°-
33.3°) auf 122.6°, das der LGMT-Gruppe um 24.9° (95% CI: 20.2°-29.6°) auf 
114.9°. Die Aussenrotation steigt in der HGMT-Gruppe um 11.6° (95% CI: 8.4°-
14.9°) auf 31.6°, in der LGMT-Gruppe um 9.3° (95% CI: 5.2°-13.4°) auf 29.3°.
Die Fortschritte werden beim Follow-Up nach 12 Monaten gemessen. Ge-
mäss der Studie gibt es nach einer Kovarianzanalyse mit Korrektur der Aus-
gangswerte der Bewegungausmasse signifikante Gruppenunterschiede bei der 
aktiven und passiven Aussenrotation sowie der passiven Abduktion. 
Bei den VAS-Messungen gibt es keine signifikanten Gruppenunterschiede. 
Die Schmerzen gehen in beiden Gruppen auf ein Minimum zurück. Die meisten 
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Schmerzen geben die Patienten beider Gruppen noch während der Nacht an 
(HGMT: VAS=28.3mm; LGMT: VAS=27.1mm). 
Sowohl im SDQ als auch im SRQ gibt es zwischen den Gruppen nach 12 
Monaten signifikante Unterschiede (SDQ: p=0.033; SRQ: p=0.049). 
Bei allen Schmerzmessungen haben die Untersucher nach dreimonatiger 
Behandlung die grössten Erfolge gemessen. Im Follow-Up werden nur noch ge-
ringe Verbesserungen festgestellt. 
Johnson et al. (2007) haben in ihrer Studie nur die passive glenohumerale 
Beweglichkeit in Aussenrotation gemessen. Dazu verwenden sie ein Goniometer. 
Zur Schmerzeinschätzung der Patienten setzen Johnson et al. (2007) ebenfalls 
die VAS ein. Für die Beurteilung der Schulterfunktion nehmen sie fünf Fragen aus 
dem SRQ. 
Nach Abschluss der Physiotherapie wird eine Verbesserung der passiven 
Aussenrotation in der PA-Gruppe von durchschnittlich 3.0° (SD=10.8°; p=0.4) ge-
messen. Sie steigt damit auf 14.1°. In der AP-Gruppe wird im Durchschnitt eine 
signifikante Verbesserung von 31.3° (SD=7.4°; p<0.001) erreicht. Die AP-Gruppe 
hat nach Ende der Behandlung ein mittleres Bewegungsausmass von 32.6° Aus-
senrotation erreicht. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist ab der drit-
ten Behandlung signifikant (p ? 0.001). 
Bei den Schmerzangaben auf der VAS kommt es im Intergruppenvergleich 
zu keinem signifikanten Unterschied. Innerhalb beider Gruppen gibt es nach 6 Be-
handlungen einen signifikanten Rückgang der Schmerzen (p=0.01). 
Das Ergebnis der fünf Fragen (Anhang K) bringt nach 6 Behandlungen kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Die Fragen 1 und 2 sowie 
3-5 werden einzeln bewertet. Dabei erzielt die PA-Gruppe nur bei Frage 1 eine 
signifikante Verbesserung (p=0.02), die AP-Gruppe lediglich bei den Fragen 3-5 
(p=0.05).
Yang et al. (2007) verwenden zur Messung des glenohumeralen Bewe-
gungsausmasses das motion analysis system FASTRAK. Für die Einschätzung 
der Schulterfunktion setzen sie die Flexilevel Scale of Shoulder Function (FLEX-
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SF) ein. In der A-B-A-C Gruppe haben sich während der dreiwöchigen ERM-
Behandlung die Flexion um 11.7° (95% CI: 5.5°-17.9°), die Aussenrotation um 
12.4° (95% CI: 9.1°-15.8°) verbessert. In der A-C-A-B Gruppe vergrössert sich bei 
gleicher Behandlung die Flexion um 6.0° (95% CI: 1.2°-11.4°) und die Aussenrota-
tion um 8.9° (95% CI: 3.2°-11.6°). Innerhalb der Gruppen gibt es während der 
ERM-Behandlung eine signifikante Verbesserung (p<0.01). 
In der A-B-A-C Gruppe nehmen während der MWM-Behandlung die Flexion 
um 6.9° (95% CI: 1.2°-11.2°) und die Aussenrotation um 9.1° (95% CI: 6.4°-11.8°) 
zu. In der A-C-A-B Gruppe haben sich bei derselben Therapie die Flexion um 
17.6° (95% CI: 9.2°-22.1°), die Aussenrotation um 7.5° (95% CI: 1.2°-10.3°) ver-
bessert. Durch die MWM-Behandlung werden in beiden Gruppen signifikante Ver-
änderungen erreicht (p<0.01). Das Ergebnis der MRM-Behandlung hat in beiden 
Gruppen wenig Erfolg erzielt und ist nicht signifikant. 
Bei der Einschätzung der Schulterfunktion mit dem FLEX-SF steigt nach der 
ERM- und MWM-Behandlung die Punktzahl in beiden Gruppen signifikant an 
(p<0.05).
4. Diskussion 
Die Recherchen in der wissenschaftlichen Literatur zur primären Frozen Shoulder 
bis Ende November 2008 haben eine Vielzahl von Behandlungsansätzen mit einer 
noch grösseren Vielfalt von Therapieerfolgen oder – wie es manchmal erscheint – 
vermeintlichen Erfolgen zutage gefördert. 
 Die in der Regel geringen Fallzahlen schmälern die statistische Relevanz 
der Ergebnisse. Unklarheiten bei Definition des Krankheitsbildes, Stadien der Er-
krankung, Behandlungstechniken, Messtechniken, Ein- und Ausschlusskriterien 
und Follow-Ups werfen Fragen auf – auch die Überlegungen zur Spontanheilung 
stellen sich manchmal. 
 Noch komplexer wird die Fragestellung nach Erfolgen der diversen Thera-
pien dadurch, dass in den Studien meistens noch Kombinationen von verschiede-
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nen Definitionen, Messverfahren und Behandlungstechniken zur Anwendung 
kommen.
 Im Folgenden werden die einzelnen Studien anhand des Bewertungsbo-
gens „Critical Review Form – Quantitative Studies“ von Law, Steward, Pollock, 
Letts, Bosch und Westmorland der McMaster University von 1998 methodisch 
analysiert. Dieser wurde durch die Verfasser leicht abgeändert (Anhang C-G). 
4.1 Design 
Die Studiendesigns werden bei Pajareya et al. (2004), Vermeulen et al. (2006), 
Johnson et al. (2007) sowie bei Yang et al. (2007) als randomisierte kontrollierte 
Studien angegeben. Sowohl Vermeulen et al. (2006) als auch Johnson et al. 
(2007) vergleichen zwei verschiedene Behandlungstechniken miteinander. Beide 
Untersuchungen basieren nicht auf einer etablierten Basistherapie mit entspre-
chender Kontrollgruppe. Insofern bleibt es fraglich, ob es sich um randomisierte 
kontrollierte Studien handelt. Gerade weil von einigen Autoren der selbstlimitie-
rende Charakter der primären Frozen Shoulder vermutet wird (Reeves, 1975), wä-
re eine Kontrollgruppe sinnvoll. Auch bei der Publikation von Yang et al. (2007) 
fehlt eine Gruppe zur Kontrolle, welche die mögliche Spontanheilung der primären 
Frozen Shoulder aufzeigt. Um die drei unterschiedlichen Behandlungstechniken 
besser miteinander vergleichen zu können, wäre ein Design mit vier Gruppen 
wahrscheinlich sinnvoller. Im aktuellen Design beeinflussen sich vermutlich die 
verschiedenen Techniken gegenseitig und der zeitliche Faktor kann sich auf das 
Resultat auswirken. 
4.2 Ein- und Ausschlusskriterien und Sample 
Ein weiterer diskussionswürdiger Punkt ist aufgrund der gewählten Ein- und Aus-
schlusskriterien die Patientenrekrutierung. Vermeulen et al. (2000) verwenden nur 
Patienten, die von einem einzigen Orthopäden überwiesen wurden. Hinzu kommt, 
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dass der Zeitraum, in welchem die Patienten zugewiesen wurden, nicht erwähnt 
wird.
Pajareya et al. (2004) wählen ihre 122 Patienten innerhalb von 6 Monaten 
aus. Auch hier wird die Diagnose nur in einem Spital gestellt. Die Stichprobe fällt 
mit 122 eingeschlossenen Patienten sehr gross aus. Bei der Prävalenz einer pri-
mären Frozen Shoulder von nur 2-5% ist diese Anzahl jedoch überraschend und 
wirft die Frage auf, ob hier die Diagnose der primären Frozen Shoulder nach ein-
heitlicher, enger Definition erfolgt. 
Yang et al. (2007) bestimmen ihre Patientenanzahl per Power Kalkulation. 
Sie errechnen eine Teilnehmergrösse von 30 Patienten, haben aber nur 28 Pro-
banden zur Verfügung. Tendenziell müssen mehr Patienten für eine Studie ge-
wählt werden, um diese aussagekräftiger zu machen. Auch fehlt eine Angabe über 
den Rekrutierungszeitraum.
Die unterschiedlichen Ein- und Ausschlusskriterien sind ein weiterer Grund 
für die Heterogenität der Studien. Vermeulen et al. (2000) schliessen Patienten mit 
einer passiven Bewegungseinschränkung von mindestens 50% in Abdukti-
on/Flexion oder Aussenrotation im Vergleich zur gesunden Seite ein. Stützt man 
sich auf die Aussage von Ozaki et al. (1989),  wäre der Verlust der passiven Aus-
senrotation das wichtigste klinische Zeichen. Begründet man jedoch die Bewe-
gungseinschränkung nach Bunker et al. (1995) kommt es durch Fibroblastenbil-
dung zu verdickten Strukturen im Schultergelenk, welche weiterführend zu einer 
Kapselschrumpfung führen. Dieses würde die Einschränkung in Flexion und Ab-
duktion erklären. Damit beide Pathomechanismen berücksichtigt werden, müssten 
Vermeulen et al. (2000) als Einschlusskriterium eine Einschränkung sowohl in Ab-
duktion, Flexion als auch Aussenrotation voraussetzen. 
Yang et al. (2007) reichen, anders als Vermeulen et al. (2000), nur 25% Be-
wegungseinschränkung im Vergleich zur gesunden Seite als Einschlusskriterium 
aus.
Pajareya et al. (2004) haben eine passive Einschränkung der Beweglichkeit 
in alle Richtungen vorausgesetzt. Das Ausmass der Restriktion geben sie jedoch 
nicht an. Dieses führt dazu, dass unter anderem Patienten mit verhältnismässig 
geringen Bewegungseinschränkungen in die Studie eingeschlossen werden. Bei 
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dem Vergleich der Basiswerte der Beweglichkeit mit Yang et al. (2007) wird dieses 
verdeutlicht. So beträgt die Differenz beispielsweise für die Aussenrotation annä-
hernd 35°. 
Aus der Studie von Pajareya et al. (2004) geht nicht hervor, in welcher Phase 
der primären Frozen Shoulder sich die Patienten befinden. Somit fällt es schwer, 
für alle Patienten eine einheitliche Dosierung der angewendeten Techniken zu 
definieren. Es ist deshalb auch nicht möglich, eine klare Aussage über den Effekt 
der Therapie zu machen. Um einheitlichere Patienten für eine Studie zu gewinnen, 
wäre das Berücksichtigen eines zeitlichen Aspektes als Einschlusskriterium sinn-
voll. Ein solcher wäre zum Beispiel die Dauer der Beschwerden seit mindestens 3 
Monaten, wie es Vermeulen et al. (2006) in ihrer Studie beschreiben. 
Johnson et al. (2007) wählen ihrerseits als Einschlusskriterium die Aussenro-
tation, welche durch zunehmende Abduktion vermindert wird. Eine Schwachstelle 
der von Johnson et al. (2007) gewählten Kriterien ist, dass sie kleinere Traumata 
mit einschliessen, wobei sie den Begriff „kleinere Traumata“ nicht definieren. Aus-
serdem werden degenerative Veränderungen nicht ausgeschlossen. 
Vermeulen et al. (2000) schliessen in ihrer Studie zwar schmerzhafte steife 
Schultern nach Traumata aus – also die sekundäre Frozen Shoulder – nicht aber 
degenerative Veränderungen. Bereits vor Behandlungsbeginn stellen sie bei zwei 
ihrer sieben Probanden (29%) eine Rotatorenmanschettenruptur fest. Demnach 
kann es sich bei der Diagnose dieser Patienten nicht um eine primäre Frozen 
Shoulder gehandelt haben. Die Ergebnisse werden trotzdem weiter verwendet und 
die fehldiagnostizierten Patienten nicht ausgeschlossen. Bei einer solch kleinen 
Teilnehmerzahl werden die Ergebnisse dadurch statistisch stark verfälscht. Bei der 
aktiven Aussenrotation erreichen die beiden Patienten mit Rotatorenmanschetten-
ruptur in der Outcome-Messung verhältnismässig gute Resultate. Bei der aktiven 
Abduktion erzielen beide Probanden eine Verbesserung, der unter dem mittleren 
Effekt der gesamten Gruppe liegt.  
Als weiteres Einschlusskriterium verwenden Vermeulen et al. (2000) das Ge-
lenkvolumen. Patienten müssen für den Einschluss in die Studie ein Volumen von 
15 cm3 oder weniger aufweisen. Aufgrund der unterschiedlichen Konstitution der 
Patienten erscheint es für die Verfasser problematisch, dieses Kriterium als Vor-
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aussetzung für den Einschluss zu verwenden. Zudem ist die Reliabilität der Ge-
lenkmessung nicht nachgewiesen. 
Es sollte versucht werden, die Rekrutierung der Patienten für diesen For-
schungszweck einheitlicher zu gestalten. Dieses wird jedoch durch das Fehlen 
einer klaren, einheitlichen Definition der primären Frozen Shoulder erschwert. 
Bei Vermeulen et al. (2006) und Yang et al. (2007) befinden sich alle Patien-
ten in der zweiten Phase der primären Frozen Shoulder nach Reeves (1975). 
Vermutlich erzielt die therapeutische Behandlung in der zweiten Phase den gröss-
ten Erfolg, da in der dritten Phase nach Reeves (1975) die Beweglichkeit durch 
den Selbstheilungscharakter wieder zunimmt und die Schmerzen weiter abneh-
men. Aus diesem Grund fällt es hier schwer, die Verbesserung der Beweglichkeit 
allein auf die Therapie zurückzuführen und nicht auch auf den viel diskutierten 
Selbstheilungscharakter einer primären Frozen Shoulder (Reeves, 1975). In der 
ersten Phase (Reeves, 1975) ist das therapeutische Ziel primär die Schmerzlinde-
rung und nicht in erster Linie die Verbesserung der Beweglichkeit. 
Pajareya et al. (2004) begehen den methodischen Fehler, sich weder auf die 
Entwicklungsstadien nach Reeves noch auf diejenige von Neviaser zu beziehen. 
Sie schliessen in ihrer Studie Patienten ein, die weniger als 6 Wochen über Sym-
ptome klagen, Probanden deren Symptome 6 bis 12 Wochen bestehen als auch 
Patienten mit mehr als 12 Wochen Beschwerdedauer. Darum werden die Patien-
ten aller Wahrscheinlichkeit nach im weiteren Verlauf auch nicht gleich behandelt. 
Sie erhalten aufgrund ihrer individuellen Symptomdauer in der Therapie unter-
schiedliche Dosierungen. Das ist medizinisch zwar sinnvoll, entzieht jedoch den 
Aussagen zur Gruppe als Forschungsgegenstand die Überzeugungskraft. 
4.3 Outcome-Messungen 
Da jede Autorengruppe bei ihrer Studie verschieden grosse Fallzahlen, abwei-
chende Ein- und Ausschlusskriterien verwendet und auch unterschiedliche Klassi-
fizierungen des Krankheitsverlaufes zugrunde liegen, haben die Patienten unglei-
che Voraussetzungen für den jeweiligen Therapieerfolg. Dieses erschwert den 
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Vergleich der Outcomes der Studien miteinander. Hinzu kommt, dass die Mes-
sungen der unabhängigen Variablen zu unterschiedlichen Zeitpunkten erfolgen. 
Johnson et al. (2007) haben ihr Outcome jeweils nach jeder Therapie gemessen. 
Nach 3 Wochen erfolgt die letzte Messung und es wird kein Follow-Up durchge-
führt. Sowohl Pajareya et al. (2004) als auch Yang et al. (2007) haben ihr Outco-
me im dreiwöchigen Rhythmus gemessen, das letzte Mal nach 12 Wochen. Diese 
zeitlich unterschiedlichen Messungen führen beim Vergleich der Studien ebenfalls 
zu Schwierigkeiten. Allgemein wäre ein Langzeit-Follow-Up in den Studien sinn-
voll, um zum einen den Selbstheilungscharakter der primären Frozen Shoulder 
besser einschätzen und zum anderen das langfristige Ergebnis der Physiotherapie 
beurteilen zu können. 
Von Nachteil bei der Messung des Outcomes in der Veröffentlichung von Pa-
jareya et al. (2004) ist, dass das primäre Outcome auf der subjektiven Selbstein-
schätzung der Patienten beruht. Dabei gilt die Behandlung als erfolgreich, wenn 
der Patient sich als symptomfrei einschätzt oder ihn weder Schmerzen noch Be-
wegungseinschränkungen im Alltag behindern. Die Validität und Reliabilität der 
Outcome-Messung wird von den Autoren nicht angegeben. Somit ist die Reprodu-
zierbarkeit der Messung fraglich. Es ist durchaus möglich, dass sich Patienten als 
gesund einschätzen, aus therapeutischer Sicht aber noch eine Einschränkung vor-
handen ist. Ausserdem ist in der Studie von Pajareya et al. (2004) nicht angege-
ben, wie viele Untersucher messen und ob sie verblindet sind. Weil diese Anga-
ben fehlen, können Verzerrungen der Messergebnisse nicht ausgeschlossen wer-
den.
Aufgrund des Ausscheidens des verblindeten Untersuchers in der Studie von 
Johnson et al. (2007) wird die glenohumerale Beweglichkeit teilweise durch eine 
Person aus dem Forschungsteam gemessen. Dabei muss hinzugefügt werden, 
dass die Intrarater-Reliabilität beim Messen mit einem Goniometer laut MacDer-
mid, Chesworth, Patterson und Roth (1999; zit. nach Schädler, Kool, Lüthi, Marks, 
Pfeffer, Oesch & Wirz, 2006) zwischen 0.80 und 0.85 liegt. Der verblindete Unter-
sucher erreicht nach Absolvieren eines spezifischen Trainings eine Interrater-
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Reliabilität von 0.99. Mit grösster Wahrscheinlichkeit wird der neue Untersucher 
diesen guten Wert nicht erreichen können und weniger zuverlässig messen. Die 
Resultate werden dadurch vermutlich beeinflusst.
Für die subjektive Outcome-Messung verwenden Vermeulen et al. (2000) 
zwei Assessments, bei denen die Reliabilität und Validität nicht angegeben wird. 
Die Patienten sollen in einer 5-Punkte-Likert-Skala ihre allgemeine Verbesserung 
sowie in einer Nominalskala das Vorhandensein von Schmerzen angeben. Die 
Assessments werden nur zu dem Zeitpunkt nach der dreimonatigen Therapie und 
beim Follow-Up durchgeführt. Durch das Fehlen der Baselinewerte der Assess-
ments ist der direkte Einfluss der Therapie auf die Schmerzen und die Patienten-
meinungen nicht erkennbar.
Die benötigte Patientenzahl in der Studie von Yang et al. (2007) liegt mittels 
Power Kalkulation bei 30. Damit wollen sie mit 80% Wahrscheinlichkeit ein Unter-
schied des Bewegungsausmasses von 5° feststellen. Für die Messung der Be-
weglichkeit der Schulter verwenden sie das FASTRAK motion analysis system,
welches gemäss Yang et al. (2007) reliabel und valide misst. Mit diesem Messin-
strument kann auch der scapulohumerale Rhythmus und die Stellung der Scapula 
festgestellt werden. Da es jedoch die einzige der fünf analysierten Studien ist, die 
diese beiden Aspekte einbezieht, haben sich die Verfasser vorliegender Arbeit
dazu entschlossen, auf das Outcome der Messung nicht weiter einzugehen.  
Vermeulen et al. (2006) haben in ihrer Studie die Outcomes durch verschie-
dene Messinstrumente erhalten, die die unterschiedlichen Parameter meistens 
reliabel und valide wiedergegeben haben. 
4.4 Interventionen 
Die betrachteten Studien haben meistens positive Outcomes. Die Verfasser inte-
ressiert es, wie diese erreicht werden. So auch in der Studie von Vermeulen et al. 
(2000) zu der 6 der 7 Patienten vorangehende Physiotherapie in Anspruch ge-
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nommen haben, jedoch ohne oder nur mit geringem Erfolg. Diese Therapien bein-
halten Physikalische Therapie, leichte passive Mobilisationen, aktive Übungen und 
Massage. Vermeulen et al. (2000) verwenden ihrerseits endgradige Mobilisations-
techniken. Die Therapie startet mit einem kurzen Warm-Up bestehend aus einer 
mid-range-mobilization. In der Studie von Yang et al. (2007) wird aufgezeigt, dass 
end-range-mobilizations ein signifikant besseres Ergebnis erzielen als mid-range-
mobilizations. Aus diesem Grund ist das Warm-Up in der Studie von Vermeulen et 
al. (2000) nicht primär für die Verbesserung der glenohumeralen Beweglichkeit 
verantwortlich. Man kann annehmen, dass der Behandlungserfolg auf die Mobili-
sation im Widerstand nach Maitland Grad III / IV zurückzuführen ist. Da unter-
schiedliche physiologische sowie akzessorische Mobilisationstechniken angewen-
det werden, kann keine Aussage über die effektivste Technik gemacht werden. 
Zudem sollte die Anzahl der physiotherapeutischen Interventionen der einzelnen 
Teilnehmer kritisch betrachtet werden. Sie variiert von 14 Behandlungen bei den 
Patienten Nummer 1 und 2 bis zu 22 Behandlungen bei Patient Nummer 5. Aus-
serdem ist zu berücksichtigen, dass die verschiedenen beruflichen und alltägli-
chen Aktivitäten der Teilnehmer sich unterschiedlich auf die Resultate der Studie 
auswirken können. Die verwendete 5-Punkte-Likert-Skala zur subjektiven Mes-
sung der Schulterfunktion ist nicht reliabel und somit auch nicht valide.
In der Studie von Pajareya et al. (2004) werden in der Therapie verschiedene 
Behandlungsmassnahmen (short wave diathermy, Mobilisation und passives 
Stretching der glenohumeralen Strukturen) durchgeführt. Aufgrund dieser Vielfalt 
kann keine klare Zuordnung der Technik zur Verbesserung der Beweglichkeit vor-
genommen werden. Die Behandlung mit Mobilisationen basiert auf Cyriax und 
wird nicht erläutert. Dieses erschwert ein genaues Nachvollziehen des manualthe-
rapeutischen Vorgehens bei der Behandlung. Als Limit für die Intervention wird die 
subjektive Toleranzgrenze des Patienten verwendet. Ausserdem wird als Heim-
programm unter anderem eine zwanzigminütige Hotpack-Anwendung empfohlen. 
Vermutlich wird diese Massnahme zur Verbesserung der Dehnbarkeit des Gewe-
bes eingesetzt. Da Pajareya et al. (2004) mit der gleichzeitig durchgeführten Ba-
sistherapie (Einnahme von Ibuprofen) die Entzündung hemmen möchten, ist es 
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fraglich, ob eine derartige Wärmeanwendung, bei der die Durchblutung und somit 
auch die Entzündung gefördert wird, indiziert ist.  
Bei Vermeulen et al. (2006) führt die LGMT-Gruppe im Gegensatz zu der 
HGMT-Gruppe zusätzlich zur Mobilisation nach Maitland eine propriozeptive neu-
romuskuläre Fazilitationsübung (PNF-Übung) sowie eine Pendelübung durch. Der 
direkte Einfluss der beiden Übungen auf die Verbesserung der Beweglichkeit 
bleibt unklar.
Bei Johnson et al. (2007) wird zur Vorbereitung auf die Therapie das Gewebe 
mit Ultraschall dehnbarer gemacht. In der PA-Gruppe wird nur die anteriore Kap-
sel erwärmt, in der AP-Gruppe nur die posteriore. Für ihre Dosierung des Ultra-
schalls ziehen sie die Studien von Draper, Castel und Castel (1995a) sowie Dra-
per, Schulthies, Sorvisto und Hautala (1995b) als Grundlage heran und verwen-
den für die oberflächlichere anteriore Kapsel den 3 MHz-Kopf, für die tiefer gele-
gene posteriore Kapsel den 1 MHz-Kopf. Laut Draper et al. (1995a) und Draper et 
al. (1995b) wird mit einem Ultraschallkopf von 1 MHz eher tiefes Gewebe, mit ei-
nem 3 MHz-Kopf eher oberflächliches Gewebe erwärmt. Neuere Studien, wie die 
von Hayes, Merrick, Sandrey und Cordova (2004) zeigen jedoch, dass ein Ultra-
schallkopf von 3 MHz tieferes Gewebe schneller erwärmt, als ein 1 MHz-Kopf. Es 
muss also in Frage gestellt werden, ob der Ultraschall seine von Johnson et al. 
(2007) vermutete Wirkung erzielt hat. Vertritt man die Meinungen von Hayes et al. 
(2004), hat der Effekt des Ultraschalls Gegenteiliges bewirkt. Das Ergebnis wird 
dadurch unwissentlich positiv beeinflusst.  
Ein weiterer diskussionswürdiger Punkt in dem Kapitel Interventionen sind die 
von Johnson et al. (2007) angewendeten Progessionstechniken. Sie schreiben in 
ihrer Diskussion, dass die unterschiedlichen Ausgangsstellungen bei der jeweili-
gen Progression der Mobilisationstechniken das Gesamtergebnis vermutlich nur 
minimal beeinflussen. Sie begründen diese Aussage mit der geringen Anzahl von 
Patienten, an denen die Progressionstechnik durchgeführt wird. Allerdings sind 
von den unterschiedlichen Ausgangsstellungen insgesamt 6 von 20 Patienten be-
troffen. Die Verfasser sind der Meinung, dass die Behandlung mit den Progressi-
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onstechniken bei knapp einem Drittel der Patienten einen deutlichen Einfluss auf 
das Gesamtergebnis hat. 
Yang et al. (2007) beschreiben ihre angewendeten Techniken gut. Allerdings 
wirkt sich die Durchführung der verschiedenen Interventionen innerhalb einer 
Gruppe negativ aus. 
4.5 Resultate 
Die Patientengruppen der fünf Studien unterscheiden sich, wie oben ausgeführt, 
stark in ihren Krankheitsbildern und Eigenschaften. Hinzu kommen die unter-
schiedlichen Parameter von Interventionen und Messungen. Aus diesem Grund 
weichen die Resultate der Studien voneinander ab und der Vergleich der Resulta-
te in Bezug auf die Verbesserung der glenohumeralen Beweglichkeit ist schwierig. 
In der Fallstudie von Vermeulen et al. (2000) verbessert sich die aktive Ab-
duktion vom Ausgangswert t0 nach dreimonatiger Behandlung um 60°. Beim Fol-
low-Up nach 9 Monaten haben die Patienten bereits seit 6 Monaten keine Thera-
pie mehr und die Abduktion verbessert sich nur noch um 10°. Ähnlich verhält sich 
zu diesem Zeitpunkt die Beweglichkeitsverbesserung bei der aktiven Flexion und 
Aussenrotation, wobei mit 3° der geringste Effekt bei der Aussenrotation erzielt 
wird. Die Resultate des passiven Bewegungsausmasses sind denen der aktiven 
Bewegungen ähnlich. 
Die Ergebnisse dieser Messungen unterstützen die Annahme, dass die Be-
handlung mit Maitland III / IV einen positiven Einfluss auf die Verbesserung der 
glenohumeralen Beweglichkeit hat. Jedoch kann ohne Kontrollgruppe keine Aus-
sage gemacht werden, ob allein die Behandlung für die Verbesserung der Beweg-
lichkeit verantwortlich ist. Vermeulen et al. (2000) geben für das Bewegungsaus-
mass Mittelwerte an. Die Ergebnisse der Beweglichkeitsverbesserung werden je-
doch durch eine sich stark unterscheidende Anzahl an Therapien erreicht. Somit 
sind die Resultate der Patienten nur schwer miteinander zu vergleichen. Aus die-
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sem Grund ist die Angabe von Mittelwerten in der Studie nur wenig aussagekräf-
tig.
Bis zum Zeitpunkt t1 nach drei Monaten verbessern sich die Beweglichkeit 
und das Gelenkvolumen deutlich. Beim Follow-Up wird nur noch eine geringe Ver-
besserung des Bewegungsausmasses festgestellt. Eine erneute Volumenmes-
sung wird nicht durchgeführt. Dabei wäre es interessant zu wissen, ob sich auch 
das Gelenkvolumen nur geringfügig verändert hat. Somit könnte der Zusammen-
hang zwischen der Grösse des Volumens und dem Bewegungsausmass klarer 
aufgezeigt werden. 
Pajareya et al. (2004) haben in ihrer Studie nach dreiwöchiger Therapie für 
die Abduktion einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt 
(p=0.005). Bei einer Differenz von 7.2° ist die klinische Relevanz nicht so deutlich, 
wie man es aufgrund des angegebenen Signifikanzwertes erwarten würde. Die 
Pathologie der primären Frozen Shoulder äussert sich vor allem in der Beeinträch-
tigung der glenohumeralen Beweglichkeit (Bunker et al., 1995; Ozaki et al., 1989). 
In der Studie von Pajareya et al. (2004) haben die Patienten beider Gruppen bei 
der Abduktion einen Ausgangswert von annähernd 122°. Jedoch beträgt die reine 
glenohumerale Abduktion laut Hochschild (2005) etwa 90°. Somit ist es fraglich, 
ob die globale Messung der Abduktion der Pathologie der primären Frozen Shoul-
der gerecht wird. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die erreichten Re-
sultate bei der Beweglichkeitsmessung der Patienten aufgrund von Kompensati-
onsstrategien zur Schmerzvermeidung erzielt werden und nicht auf einer Verände-
rung der glenohumeralen Beweglichkeit beruhen. 
Bei der Aussenrotation kann zwischen den Gruppen keine Signifikanz nach-
gewiesen werden (p=0.085). Aus der Interventionsbeschreibung geht nicht hervor, 
ob und mit welcher Technik die Aussenrotation verbessert wird. Aufgrund des ge-
ringen Zwischengruppenunterschiedes nach der Behandlung und der guten Ver-
besserung der Kontrollgruppe kann man annehmen, dass die Patienten vor allem 
wegen der Schmerzen die Bewegung blockieren und nicht die Kontraktur des Lig. 
coracohumerale. Aus diesem Grund ist die angewendete Therapie für die Aussen-
rotation fraglich. 
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Bei der Interpretation der Werte der Aussenrotation müssen ausserdem die 
hohen Ausgangswerte von 75.3° in der Kontrollgruppe und 74.8° in der Studien-
gruppe berücksichtigt werden. Pajareya et al. (2004) haben in ihrer Studie die 
Aussenrotation in 90° Abduktion in Rückenlage gemessen. Laut Hepp und 
Debrunner (2004) ist eine Aussenrotation in 90° Abduktion von 70° möglich. Dar-
aus kann man schliessen, dass entweder die Probanden keine Einschränkung in 
der Aussenrotation haben oder die von Pajareya et al. (2004) angewendete 
Messmethode Kompensationsstrategien der Patienten zulassen und somit die er-
zielten Werte keine starke Aussagekraft besitzen. 
Für die Verbesserung der Innenrotation stellen sie bei der Hand-Auf-Rücken-
Messung einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen fest. Allerdings 
geben die Autoren zwei verschiedene p-Werte für die gleiche Messung an 
(p=0.015, p=0.040). Die klinische Relevanz ist mit einer Differenz von 3.3cm zwi-
schen den Gruppen eher gering. Auch hier gilt es zu diskutieren, ob die Ein-
schränkung auf die Blockade durch Schmerzen oder die Kontrakturen zurückzu-
führen ist. Zu fragen ist, weshalb Pajareya et al. (2004) für die Messung der Innen-
rotation die kombinierte Bewegung aus Extension, Adduktion und Innenrotation 
gemessen haben und nicht in 90° Abduktion in Rückenlage, wie bei der Aussenro-
tation.
Pajareya et al. (2004) gebrauchen zur Einschätzung der Schulterfunktion den 
SPADI. Die Untersuchungsgruppe hat in diesem signifikant besser abgeschnitten 
als die Kontrollgruppe (p=0.002). Laut den Autoren Angst, Goldhahn, Pap, Manni-
on, Roach, Siebertz, Drerup, Schwyzer und Simmen (2006) liegt die minimal 
wahrnehmbare Veränderung zwischen 8 und 18 Punkten. In der Kontrollgruppe 
wird nur eine Verbesserung von 11.9 Punkten erzielt. Die Untersuchungsgruppe 
erreicht eine Verbesserung von 20.5 Punkten. Also können Messfehler ausge-
schlossen werden und das Resultat ist klinisch relevant. 
In der Studie werden keine Angaben zur Reliabilität und Validität gemacht. 
Gemäss der Veröffentlichung von Angst et al. (2006) ist jedoch eine hohe Validität 
und eine gute Test-Retest-Reliabilität vorhanden. Allerdings ist es problematisch, 
die Werte der beiden Subskalen (Schmerz und Funktion) miteinander zu verrech-
nen. Stehen beim Patienten, zum Beispiel in der ersten Phase einer primären Fro-
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zen Shoulder, starke Schmerzen im Vordergrund, könnte es beim Ausfüllen des 
Assessments für ihn schwierig sein, zwischen Schmerz und Bewegungsein-
schränkung im Alltag zu unterscheiden. 
Bei der Messung des primären Outcomes haben sich die Patienten der Stu-
diengruppe nach Beendigung der dreiwöchigen Therapie signifikant besser einge-
schätzt als die der Kontrollgruppe (p=0.044). Nach 24 Wochen gibt es im Follow-
Up keinen signifikanten Unterschied (p=0.791) zwischen den Gruppen. Die Pro-
banden der Kontrollgruppe schätzen sich diesmal sogar leicht besser ein. Aus die-
sen Resultaten geht hervor, dass der Einsatz von Physiotherapie für die Studien-
gruppe einen kurzfristigen Erfolg mit sich bringt und langfristig zu einer Anglei-
chung an die Kontrollgruppe führt.
Vermeulen et al. (2006) haben nach dreimonatiger Therapiezeit sowohl für 
die aktive als auch für die passive Abduktion den grössten Erfolg gemessen. Die 
Messung der globalen Abduktion ist jedoch fraglich, wie es schon bei den Ergeb-
nissen von Pajareya (2004) beschrieben wird. Nach 12 Monaten stellen sie einen 
fraglich signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen fest (p=0.059). Die Signi-
fikanz wird erst durch eine Kovarianzanalyse mit Korrektur der Ausgangswerte der 
aktiven und passiven Bewegung erreicht. Auch bei der aktiven Aussenrotation 
wird zwischen den Gruppen nur ein fraglich signifikantes Ergebnis erzielt. Für die 
passive Aussenrotation stellen sie allerdings einen klar signifikanten Zwischen-
gruppenunterschied fest (p<0.01). 
Für die Verbesserung der aktiven und passiven Beweglichkeit in Flexion gibt 
es keine signifikanten Zwischengruppenunterschiede (p=0.38; p=0.54). Vergleicht 
man den Effekt der beiden Therapien nach 12 Monaten miteinander, ist die klini-
sche Relevanz für die Flexion und Aussenrotation nur gering. Für die Abduktion ist 
sie deutlich besser. Bei der Aussagekraft der Werte muss jedoch berücksichtigt 
werden, dass in der Zeit zwischen 3 und 6 Monaten in beiden Gruppen weiterge-
hende medizinische sowie therapeutische Massnahmen ergriffen werden. Trotz 
der zusätzlichen Interventionen wird im Follow-Up nur noch eine verhältnismässig 
geringe Verbesserung der Beweglichkeit gemessen.  
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Auch in dem Zeitraum von 6 bis 12 Monaten erhalten knapp ein fünftel der 
Patienten sowohl in der HGMT- als auch in der LGMT-Gruppe weitere externe 
physiotherapeutische und medizinische Interventionen. Auch diesmal fällt die Be-
weglichkeitsverbesserung eher gering aus.
Aufgrund der hohen Ausgangswerte der nächtlichen Schmerzen auf der VAS 
kann man davon ausgehen, dass noch entzündliche Prozesse eine Rolle spielen. 
In dieser Phase scheinen endgradige Techniken wider Erwarten den etwas grös-
seren Erfolg zu erzielen, auch wenn es nicht für einen signifikanten Gruppenunter-
schied reicht. Dieser Sachverhalt ist ungewöhnlich, da, wenn Schmerzen im Vor-
dergrund stehen, eher mit Grad I / II nach Maitland behandelt wird und bei Bewe-
gungseinschränkungen Grad III / IV angewendet werden. Die VAS-Messungen 
während Bewegung und Ruhe verhalten sich ähnlich denen in der Nacht. Auf-
grund des geringen Schmerzunterschiedes zwischen den Gruppen kann keine der 
beiden Therapien klar bevorzugt werden. 
Als Messinstrument für die Schulterfunktion verwenden Vermeulen et al. 
(2006) den SRQ und den SDQ. Im SRQ gibt es einen knapp signifikanten Zwi-
schengruppenunterschied (p=0.049), wobei die HGMT-Gruppe die etwas besse-
ren Werte erzielt. Die Test-Retest-Reliabilität für dieses Assessment beträgt 0.85 
(Vermeulen, Boonman, Schüller, Obermann, van Houwelingen, Rozing & Vliet Vli-
ieland, 2005). Die Validität ist in der Studie nicht angegeben. Ähnlich wie beim 
SPADI vermischt der SRQ verschiedene Subskalen (Schmerz und Funktion) mit-
einander, welches die Interpretation der erreichten Punktzahl auch hier erschwert. 
Auch im SDQ erzielt die HGMT-Gruppe einen signifikant besseren Wert (p=0.033). 
Sowohl bei dem SRQ als auch bei dem SDQ wird der grösste Effekt nach der 
dreimonatigen Behandlung gemessen. In den beiden Follow-Ups nach 6 und 12 
Monaten fällt er vergleichsweise gering aus. 
Laut Vermeulen et al. (2006) wurden für die Reliabilität des SDQ bisher keine 
Werte erhoben. Die Validität ist in ihrer Studie nicht angegeben. Die Responsivität 
der beiden Tests wird als hoch beschrieben. 
Alle Ausgangswerte der Studie werden als Median wiedergegeben. Im weite-
ren Verlauf wird jedoch mit Mittelwerten gerechnet. Es ist nicht nachvollziehbar, 
weshalb die Autoren einen Vergleich von ordinalskalierten Medianen mit intervall-
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skalierten Mittelwerten anstellen. Dieses lässt vermuten, dass die Gruppen unter 
Angabe des Mittelwertes zu unterschiedlich wären. 
Bei Johnson et al. (2007) gibt es in der PA-Gruppe für die Aussenrotation nur 
nach der dritten Behandlung eine signifikante Verbesserung der Beweglichkeit 
(p=0.001). Diese steigt dabei um 7.6°. Es muss allerdings hinzugefügt werden, 
dass die Standardabweichung des Goniometers bei verschiedenen Gelenkmes-
sungen laut Armstrong, MacDermid, Chinchalkar, Stevens und King; Mayerson 
und Milano sowie Rome und Cowieson (1998, 1984, 1996; zit. nach Schädler et 
al., 2006) zwischen 4° und 10° liegt. Somit ist trotz des signifikanten Wertes die 
klinische Relevanz nicht gegeben. Zwei Patienten haben sich sogar während den 
6 Behandlungen in dem Bewegungsausmass der Aussenrotation verschlechtert. 
Auch der Effekt, der mit der PA-Behandlung über den Zeitraum von 6 Therapien 
erzielt wird, ist nur gering. Nach den Therapiesequenzen 4 und 6 hat sich das mitt-
lere Mass der Aussenrotation zur jeweils vorangegangenen Therapie verschlech-
tert. Im Anschluss der 6 Therapien wird nur eine mittlere Verbesserung der Aus-
senrotation von 3° gemessen. Die klinische Relevanz ist somit nicht gegeben.  
Die AP-Gruppe hat sich im Vergleich zu der PA-Gruppe ab der dritten Be-
handlung signifikant verbessert (p?0.001). Nach 6 Behandlungen wird ein Erfolg 
von 31.3° erzielt. Der Effekt der Therapie ist für einen solch kurzen Behandlungs-
zeitraum als deutlich klinisch relevant anzusehen. Bei dem positiven Resultat der 
AP-Gruppe muss bei der Interpretation die geringe Gruppenstärke und der Aus-
schluss von Patienten berücksichtigt werden.
Im Text der Studie von Johnson et al. (2007) schreiben die Autoren unter der 
Rubrik Results, dass sie zwei Patienten vor Beendigung der 6 Behandlungen aus-
geschlossen haben und ihre Daten nicht weiter für die Auswertung verwenden. 
Diese Patienten gehören der AP-Gruppe an. Der eine ist aufgrund eines operati-
ven Eingriffes, der andere wegen eines Sturzes ausgeschlossen worden. Genauer 
werden die Umstände nicht beschrieben.
Aus den Tabellen 1 und 2 der Studie (Anhang H, I) kann man jedoch heraus-
lesen, dass die zwei Patienten bereits vor Beginn der ersten Behandlung ausge-
schlossen wurden. Figure 4 der Studie (Anhang J) beschreibt wiederum, dass 
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auch die AP-Gruppe mit 10 Patienten gestartet ist und erst im Nachhinein zwei 
Patienten von der Therapie ausgeschlossen wurden. In der Analyse nach 6 Be-
handlungen werden laut der Figure 4 keine Patienten ausgeschlossen, jedoch nur 
die Werte von 8 Patienten verwendet. Diese widersprüchlichen Aussagen von 
Text, Tabellen und Figure erschweren die Interpretation der Ergebnisse. So befin-
den sich in der PA-Gruppe zwei Patienten, deren Aussenrotation sich nach 6 Be-
handlungen im Vergleich zum Ausgangswert deutlich verschlechtert hat. Bei einer 
Gruppengrösse von 10 Patienten wird der durchschnittliche Wert der Aussenrota-
tion somit relativ stark reduziert. In der AP-Gruppe bleibt es fraglich, ob durch den 
Ausschluss der beiden Patienten der Mittelwert der Aussenrotation nicht doch po-
sitiv beeinflusst wird. Es ist schwierig abzuschätzen, wie das Resultat ausgefallen 
wäre, wenn man die beiden Patienten bei der Datenanalyse berücksichtigt hätte. 
Bei der Schmerzeinschätzung durch die VAS gibt es keinen signifikanten Un-
terschied zwischen den Gruppen. Das Resultat innerhalb der Gruppen ist mit einer 
Verbesserung von 1.7cm in der PA-Gruppe und 2.5cm in der AP-Gruppe signifi-
kant (p=0.01). Nach 6 Behandlungen kann man davon ausgehen, dass mit der 
AP-Technik tendenziell das bessere Ergebnis erzielt wird. Allerdings muss auch 
bei der Interpretation dieser Ergebnisse der schon oben beschriebene Sachverhalt 
des nicht eindeutigen Patientenausschlusses berücksichtigt werden. 
Johnson et al. (2007) geben für die Ausgangswerte der Fragen in Tabelle 2 
der Studie Mittelwerte an. In Tabelle 5 der Studie geben sie jedoch für die Aus-
gangs- und Endwerte jeweils den Median an. Anhand der Angabe von Median und 
Range kann keine klare Aussage über die Grösse der Veränderung der Gruppe 
gemacht werden. Die PA-Gruppe erreicht bei der Einschätzung der Schulterfunkti-
on nur bei Frage 1 eine signifikante Verbesserung (p=0.02), die AP-Gruppe ledig-
lich bei den Fragen 3-5 (p=0.05). Aufgrund der fehlenden Mittelwerte können die 
Effekte nicht ausgerechnet und somit die klinische Relevanz nicht eingeschätzt 
werden. Bei der weiteren Beurteilung der Fragen zur Einschätzung der Schulter-
funktion muss berücksichtigt werden, dass sie weder reliabel noch valide sind. 
Johnson et al. (2007) begründen die Wahl der Fragen aus dem SRQ unter ande-
rem mit der Zeitersparnis beim schriftlichen Ausfüllen. Da es sich um einen vom 
Patienten selbstständig auszufüllenden Fragenkatalog handelt und auch nur weni-
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ge Probanden an der Studie teilnehmen, wäre die Anwendung des laut L’Insalata 
(1997) validen SRQ wahrscheinlich sinnvoller.
Nach der Studie von Yang et al. (2007) führt die ERM- und MWM-
Behandlung sowohl bei der Beweglichkeit als auch bei der Schulterfunktion in bei-
den Gruppen zu besseren Ergebnissen als die Intervention mit MRM-Techniken. 
Aufgrund des von Yang et al. (2007) gewählten Designs ist die Auswertung der 
Ergebnisse schwierig und die Gegenüberstellung nicht übersichtlich. Deshalb ha-
ben die Verfasser die Resultate (Flexion, Aussenrotation, Innenrotation) der bei-
den Gruppen der jeweiligen Behandlungstechnik (ERM, MWM, MRM) addiert und 
Mittelwerte gebildet. Dabei schneidet die MWM-Gruppe mit einer durchschnittli-
chen Verbesserung der Beweglichkeit in Flexion mit 12.25° am besten ab, gefolgt 
von der ERM-Gruppe mit 8.85° und der MRM-Gruppe mit 3.35°. Die Aussenrotati-
on hat sich in der ERM-Gruppe um 10.65° gesteigert. Die MWM-Gruppe erreicht 
eine Verbesserung von 8.3°, die MRM-Gruppe nur eine von 2.25°. Bei der Innen-
rotation verbessern sich sowohl die ERM- als auch MWM-Gruppe um 3.05°, die 
MRM-Gruppe um 0.7°. In der ERM- und MWM-Gruppe gibt es für die Flexion und 
Aussenrotation eine signifikante Verbesserung (p<0.05). Die MRM-Behandlung 
erreicht für keine Bewegungsrichtung eine klinische Relevanz. Somit ist die Inter-
vention für die Verbesserung der Beweglichkeit einer primären Frozen Shoulder 
nicht geeignet. Unter Berücksichtigung des relativ kurzen Behandlungszeitraumes 
erreichen die ERM- und MWM-Behandlung für die Flexion sowie Aussenrotation 
eine gewisse klinische Relevanz. 
Da beide Gruppen (A-B-A-C, A-C-A-B) die gleichen Behandlungen in unter-
schiedlicher Reihenfolge erhalten, ist die Interpretation der Ergebnisse schwierig. 
Wie bereits Yang et al. (2007) in der Diskussion ihrer Studie erwähnen, weiss man 
nicht, ob die verschiedenen Interventionen sich gegenseitig beeinflussen. So wird 
in der zweiten der jeweils dreiwöchigen Behandlungsphase, unabhängig von der 
Behandlungstechnik, der grösste Erfolg erzielt. Beispielsweise wird die Innenrota-
tion nur in der zweiten Phase der Behandlung signifikant verbessert. Nach der 
vierten Behandlungsphase wird eine deutlich geringere Zunahme der Beweglich-
keit erreicht. Ausserdem ist nicht festzustellen, dass die Interventionstechnik mit 
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dem grössten Erfolg in der zweiten Behandlungsphase auch in der vierten Phase 
die erfolgreichere ist. Aufgrund dieser Sachverhalte kann keine Aussage über den 
Effekt der einzelnen Techniken gemacht werden. Um diesen besser nachweisen 
zu können, wäre ein Design mit drei verschiedenen Gruppen, die als Basisthera-
pie die MRM-Intervention erhalten, sinnvoll. 
Sowohl bei der Gruppe A-B-A-C als auch A-C-A-B lag der Ausgangswert des 
FLEX-SF mit 26.8 sowie 28.0 Punkten im mittleren Bereich der Bewertungsskala. 
Nach der dreiwöchigen ERM-Behandlung verbessert sich in der A-B-A-C-Gruppe 
der Wert signifikant um 5.1 Punkte, in der A-C-A-B-Gruppe ebenfalls signifikant 
um 5.9 Punkte. Ähnlich verhalten sich die Werte der MWM-Intervention. Hier ver-
bessert sich die Punktzahl signifikant um 4.5 beziehungsweise um 7.0 Punkte. 
Allein durch die MRM-Behandlung wird in keiner der beiden Gruppen ein signifi-
kanter Unterschied erreicht. Da laut Cook, Roddey, Gartsman und Olson (2003; 
zit. nach Yang et al., 2007) die minimale klinisch bedeutsame Veränderung des 
FLEX-SF bei 3.02 Punkten liegt, sind die erreichten Ergebnisse durch die ERM- 
und MWM-Behandlung klinisch relevant, auch wenn die Veränderungen eher ge-
ring ausfallen. Gemäss Cook, Roddey, O’Malley und Gartsman (2005) handelt es 
sich um ein valides und somit auch reliables Assessment. 
4.6 Gewichtung der Studien 
Wie in 1.2 definiert, ist es das Ziel dieser vorliegenden Arbeit, eine Aussage über 
Art und Dosierung einer manualtherapeutischen Intervention zur Verbesserung 
der glenohumeralen Beweglichkeit bei einer primären Frozen Shoulder machen zu 
können. Basierend auf der oben geführten Diskussion muss man die Aussagen 
der fünf Studien unterschiedlich gewichten.  
Mit der Studie von Pajareya et al. (2004) ist es schwierig auf die Frage nach 
der Art und Dosierung der Behandlung einzugehen. Die Studie umfasst Patienten, 
die sich offensichtlich in unterschiedlichen Phasen der primären Frozen Shoulder 
befinden. Aus diesem Grund kann man keine einheitliche physiotherapeutische 
Behandlung anwenden. Sie würde den einzelnen Patienten nicht gerecht werden. 
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Das positive Resultat der Outcome-Messung kann aufgrund der instruierten 
Heimübungen und der verschiedenen Therapieformen nicht alleine der manualthe-
rapeutischen Behandlung zugeordnet werden. Ausserdem werden die Behand-
lungsformen nach Cyriax nur ungenügend beschrieben. Hinzu kommt das nicht 
reliable und nicht valide primäre Outcome. 
Als geeigneter ist die Fallstudie von Vermeulen et al. (2000) zu bewerten. In 
dieser behandeln sie die Patienten nur mit Techniken nach Maitland Grad III / IV. 
Auch die Durchführung der Interventionen wird gut nachvollziehbar beschrieben. 
Ihre subjektiven Outome-Messungen sind jedoch aufgrund von fehlender Validität 
weniger aussagekräftig. Die Tatsache, dass die Autoren Patienten mit einer fehl-
diagnostizierten primären Frozen Shoulder mit einschliessen, ist bei der Suche 
nach manuellen Behandlungsformen der primären Frozen Shoulder wenig hilf-
reich.
Einen noch besseren Bezug zur Fragestellung vorliegender Arbeit kann man 
mit der Studie von Yang et al. (2007) herstellen. Sie stellen die Nullhypothese auf, 
dass kein signifikanter Unterschied zwischen den drei verschiedenen Mobilisati-
onstechniken in der Verbesserung der Schulterfunktion und Schulterbeweglichkeit 
in Flexion besteht. Die drei angewendeten Techniken sind gut beschrieben und 
die Outcome-Messungen sind alle sowohl reliabel als auch valide. Negativ wirkt 
sich die Durchführung der verschiedenen Interventionen innerhalb einer Gruppe 
aus. Um einen aussagekräftigeren Effekt der einzelnen Behandlungstechniken zu 
erhalten, wäre ein Design mit einer Gruppe je Behandlungsart sinnvoll. Ausser-
dem hätten gemäss der von Yang et al. (2007) durchgeführten Power Kalkulation 
30 Patienten in der Studie eingeschlossen werden müssen. Es nahmen jedoch nur 
28 Probanden teil. 
Als gute Quelle erweist sich die Studie von Johnson et al. (2007). Sie formu-
lieren die Frage, welche Gleitmobilisation (AP, PA) für die Verbesserung der Aus-
senrotation bei Patienten mit einer primären Frozen Shoulder die effektivere ist. 
Hervorzuheben ist dabei, dass die Autoren als Intervention nur eine Mobilisations-
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technik gewählt haben und zum Beispiel nicht innerhalb einer Gruppe Mobilisatio-
nen in verschiedene Richtungen durchgeführt haben. Der erzielte Mobilisationsef-
fekt ist somit klar auf eine bestimmte Intervention zurückzuführen. Noch überzeu-
gender hätte allerdings eine grössere Fallzahl in dieser Untersuchungsreihe ge-
wirkt. Die alleinige Messung der Aussenrotation als Kriterium für die Beweglichkeit 
der Schulter ist ein Schwachpunkt, ebenso der Wechsel des verblindeten Unter-
suchers in einen nichtverblindeten.
Die Ergebnisse der umfangreichen Studie von Vermeulen et al. (2006) kann 
man am stärksten gewichten. Basierend auf den früheren Ergebnissen von Ver-
meulen et al. (2000) untersuchen sie den Unterschied zwischen der HGMT- und 
LGMT-Mobilisation. Überzeugend ist dabei die verhältnismässig grosse Anzahl an 
Patienten. Dadurch haben die Resultate der Studie eine grössere Relevanz. Mit 
der Messung der Flexion, Abduktion und Aussenrotation werden Vermeulen et al. 
(2006) allen möglichen Pathologien der primären Frozen Shoulder am ehesten 
gerecht. Die Interventionen sind gut beschrieben und die Resultate übersichtlich 
dargestellt. Die Angabe der Ausgangswerte als Median wirkt sich allerdings nega-
tiv aus, da im weiteren Verlauf mit Mittelwerten gerechnet wird. 
5. Schlussfolgerung
Abschliessend ist die Frage zu stellen, welche handlungsbezogenen Schlüsse für 
die Praxis aus der Analyse der fünf untersuchten Studien zur Behandlung der pri-
mären Frozen Shoulder gezogen werden können. 
 Dabei ist von einem Patienten auszugehen, dessen Schulter in ihrem Be-
wegungsumfang stark eingeschränkt und in ihrer Funktion beeinträchtigt ist. Die 
Ausübung von alltäglichen oder sportlichen Aktivitäten wird dadurch erschwert 
oder unmöglich gemacht. Hinzu kommt, dass ihn unter Umständen starke 
Schmerzen sowohl in Ruhe als auch bei Bewegung belasten. 
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Verbesserung der Beweglichkeit 
In den fünf vorgestellten Studien werden unterschiedliche Bewegungsrichtungen 
für die Beurteilung der Intervention zur Verbesserung der Beweglichkeit hinzuge-
zogen. Im Folgenden erläutern die Verfasser, welche Behandlung hinsichtlich Art 
und Dosierung den grössten Erfolg für die jeweilige Bewegungsrichtung erzielt. 
Aussenrotation
Laut Fischer (2002) gilt der Verlust der passiven Aussenrotation als pathogmoni-
sches Zeichen für eine primäre Frozen Shoulder, welches gemäss Ozaki et al. 
(1989) auf ein kontrahiertes Lig. coracohumerale zurückzuführen ist. 
Die Aussenrotation beziehen alle Autoren in ihren Studien als Verlaufszei-
chen bei der Outcome-Messung mit ein. Dabei erzielen sie alle eine Verbesserung 
der Beweglichkeit für die Aussenrotation, unterscheiden sich jedoch stark in ihrem 
Vorgehen. 
Bei einem Patienten, der sich in der zweiten Phase der primären Frozen 
Shoulder befindet, sind akzessorische Techniken angebracht. Besonders ist nach 
Analyse der Studien die Gleitmobilisation des Humerus Richtung posterior zu 
empfehlen (Johnson et al., 2007). Dabei soll die Mobilisation mit endgradiger 
Technik erfolgen. Ausserdem haben sich ebenfalls endgradige Gleitmobilisationen 
anguliert in verschiedene Richtungen bewährt, mit dem Ziel, die glenohumerale 
Kapsel zu erweitern. Als Beispiel können hier die akzessorischen Techniken Rich-
tung anterior-medial und posterior-lateral genannt werden (Vermeulen et al., 
2006).
Abduktion
Die Abduktion ist bei einer primären Frozen Shoulder gemäss Bunker und Antho-
ny (1995) unter anderem wegen des häufig verklebten Recessus axillaris einge-
schränkt. Es verwenden jedoch nur zwei Studien die Abduktion als Verlaufszei-
chen.
Damit der verklebte Recessus axillaris gelöst werden kann, scheinen eben-
falls akzessorische Behandlungstechniken den besten Erfolg zu erzielen. Dabei 
empfiehlt sich vor allem die Mobilisation nach kaudal (Vermeulen et al., 2006). 
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Diese soll ebenfalls endgradig angewendet werden. Ausserdem verbessern 
endgradige physiologische Bewegungen Richtung Flexion das Ausmass der Be-
wegung (Vermeulen et al., 2000). Die Technik wird dabei durch Veränderung der 
Rotationsstellung des Humerus sowie die Ebene der durchgeführten Flexion vari-
iert.
Flexion
Zwei der fünf analysierten Studien messen unter anderem die Flexion, um die Er-
gebnisse der Intervention zu überprüfen. 
 Die besten Resultate werden hierbei durch eine Kombination bestehend aus 
physiologischen und akzessorischen Behandlungstechniken erreicht. Diese ent-
halten, wie auch schon bei der Abduktion, glenohumerale Flexionsmobilisationen 
in unterschiedlichen Ebenen (Yang et al., 2007). Zusätzlich werden sie durch Grad 
der Rotation sowie Gleitmobilisationen variiert. Allerdings werden auch ähnliche 
Ergebnisse nur durch akzessorische Techniken erzielt (Vermeulen et al., 2006). 
Dabei ist es sinnvoll Gleitmobilisationen nach kaudal, posterior-lateral, anterior-
medial sowie Traktionen einzusetzen. Auch hier sollen alle durchgeführten Tech-
niken endgradig ausgeführt werden. 
Innenrotation
Wie schon bei der Flexion wählen nur zwei Autoren die Innenrotation für die Kon-
trolle der Intervention. Allerdings zielen die angewendeten Techniken nicht explizit 
auf die Verbesserung der Innenrotation ab. Auch die dadurch erreichten Ergebnis-
se sind zu vernachlässigen. 
Verbesserung der Schulterfunktion 
Zur Beurteilung der Schulterfunktion wenden die Autoren unterschiedliche As-
sessments an: SRQ, SDQ, Flex-SF, SPADI. 
 In allen Studien wird mit den durchgeführten physiotherapeutischen Interven-
tionen die Funktion der Schulter verbessert. Dabei erzielen, wie auch schon bei 
der Wiedererlangung der Beweglichkeit, endgradige Techniken den grösseren 
Erfolg (Vermeulen et al., 2006; Yang et al., 2007). 
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 Aufgrund der unterschiedlichen Skalen der einzelnen Assessments werden 
vergleichende Aussagen irrelevant. Folglich kann dadurch auch keine eindeutige 
Aussage über die erfolgreichste Intervention zur Verbesserung der Schulterfunkti-
on gemacht werden. 
Reduzierung der Schmerzen 
Für Patienten sind Schmerzen sicher ein zentraler Faktor, denen gegenüber be-
stimmte Bewegungseinschränkungen oder Einschränkungen in Alltagsfunktionen 
zurücktreten. Neben medikamentösen Behandlungen ist der konservative manual-
therapeutische Ansatz möglich. Zur Einschätzung der Intensität der Schmerzen 
verwenden die Autoren unterschiedliche Messverfahren und Messinstrumente. Mit 
allen in den Studien beschriebenen Interventionen wird eine Reduktion der 
Schmerzen erreicht. Dabei muss beachtet werden, dass die durchgeführten Be-
handlungen primär die Beweglichkeit verbessern sollen und die Schmerzen bei 
der Beurteilung eher im Hintergrund stehen. Somit darf man die erzielten Ergeb-
nisse bei der Schmerzlinderung nicht zu stark gewichten. 
Die Verfasser beziehen sich für die Auswertung der Schmerzangaben der 
Patienten nur auf Studien, welche zur Einschätzung die VAS einsetzen. Dieses 
wird mit der gesicherten Reliabilität und Validität des Messinstrumentes begrün-
det. Ausserdem wird die VAS im physiotherapeutischen Alltag häufig genutzt. 
 Auch bei der Reduzierung der Schmerzen wird mit endgradigen Gleitmobili-
sationen nach kaudal, posterior-lateral, anterior-medial sowie Traktionen das bes-
te Resultat erzielt (Vermeulen et al., 2006). 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die manualtherapeutischen In-
terventionen durch die Physiotherapie in allen untersuchten Studien einen positi-
ven Effekt zeigen und die Heilung der primären Frozen Shoulder unterstützen.
Bei der Dosierung der manualtherapeutischen Techniken hat sich gezeigt, dass 
endgradige Dosierungen zu besseren Ergebnissen führen. 
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6. Ausblick 
Um in Zukunft klare Aussagen zum Erfolg der verschiedenen Interventionen ma-
chen zu können, sind weitere Studien notwendig, bei denen einheitliche Ein- und 
Ausschlusskriterien gewählt werden sollten. Ausserdem ist eine grössere Zahl an 
Patienten notwendig, um statistisch relevante Ergebnisse zu erhalten, damit all-
gemein gültige Aussagen gemacht werden können. Die Messung der Beweglich-
keit sollte in alle Richtungen erfolgen. Damit die Effizienz einer bestimmten Thera-
pie besser beurteilt werden kann, sollte jeweils nur ein Therapieansatz verfolgt 
werden. Um zwischen dem Erfolg der Therapie und einem spontanen Heilungs-
charakter der primären Frozen Shoulder unterscheiden zu können, müssen 
kurzschrittige Outcome-Messungen und ein Follow-Up, zum Beispiel nach 12 Mo-
naten, durchgeführt werden. Um den Therapieerfolg eindeutig auf die Intervention 
und nicht auf den Selbstheilungscharakter zurückführen zu können, wären Kon-
trollgruppen ohne Therapie oder mit einer Basistherapie nötig. 
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Anhang
Glossar
A-B-A-C Reihenfolge der Behandlungstechniken (A=MRM, 
B=ERM, C=MWM) 
A-C-A-B Reihenfolge der Behandlungstechniken (A=MRM, 
B=ERM, C=MWM) 
adhäsiv Aneinanderhaften zweier Stoffe oder Körper 
akzessorische Bewegung Nicht willkürlich ausführbare Bewegungen. Dazu 
werden u.a. Roll- und Gleitbewegungen eines Ge-
lenkes gezählt 
anterior glide Mobilisation von posterior nach anterior 
AP Mobilisation von antorior nach posterior 
CI 95% Vertrauensintervall; Bereich, in dem mit einer 
Wahrscheinlichkeit von 95% der Populationsmit-
telwert liegt 
ERM End Range Mobilization 
FASTRAK Messinstrument zur Bewegungsanalyse 
Fibroblasten Bindegewebsproduzierende Zellen 
Fibrose Vermehrung des Bindegewebes 
FLEX-SF Flexilevel Scale of Shoulder Function, Assessment 
zur Beurteilung der Schulterfunktion 
Hand-Auf-Rücken-Messung Messung des Abstandes Daumen – Processus 
spinosus des 7. Halswirbels zur Feststellung der 
Innenrotation 
HGMT High Grade Mobilization Technique 
Ibuprofen Nichtsteroidales Antirheumatika 
ideopathisch Ohne bekannte Ursache 
Interscalenus-Block Anästhesie des Plexus brachialis 
intervallskaliert Skala, geordnet und mit gleichen Intervallen 
Intrarater-Reliabilität Zuverlässigkeit einer Messung, die von einem Un-
tersucher wiederholt durchgeführt wurde 
Anhang A 
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Kontraktur Dauerhafte Verkürzung von Muskeln, Sehnen und 
Bändern
LGMT Low Grade Manipulation Technique 
Lig(g). Ligamentum, -ta 
Likert-Skala Ordinalskalierte Skala zur Messung von persönli-
chen Einstellungen 
M.  Musculus 
Median Wert, der die Häufigkeit in zwei gleich grosse Be-
reiche teilt 
MRM Mid Range Mobilization 
MWM Mobilization with Movement 
nominalskaliert Skala nur mit ungeordneten Kategorien 
NSAR Nichtsteroidales Antirheumatika 
Nullhypothese Aussage über Zusammenhang zwischen unab-
hängiger und abhängiger Variabeln. Sagt in der 
Regel aus, dass zwischen den Variabeln keine Be-
ziehung besteht 
ordinalskaliert Skala mit geordneten Kategorien 
PA Mobilisation von posterior nach anterior 
pathogmonisch Für eine bestimmte Krankheit kennzeichnend 
Pathomechanismus Der naturwissenschaftlich erklärbare Ablauf eines 
krankhaften Prozesses 
physiologische Bewegung Natürliche, willkürlich ausführbare Bewegung 
PNF Propriozeptive Neuromuskuläre Fazilitation 
posterior glide Mobilisation von anterior nach posterior 
Power Kalkulation Rechnung, mit der eine benötigte Stichprobenan-
zahl einer Studie ausgerechnet wird, um einen be-
stimmten Effekt nachzuweisen 
primäre Frozen Shoulder Schultersteife mit unklarer Ursache 
proliferativ Mit Gewebswucherung einhergehend 
p-Werte Wahrscheinlichkeit, dass die Nullhypothese gilt 
Pulley Seilzugapparat, um die Schulter aktiv-assistiv zu 
bewegen
Range Minimumwert subtrahiert vom Maximumwert 
Fabian Schröter & Daniel Schweizer   III 
RCT Randomisierte, kontrollierte Studien 
Reliabilität Zuverlässigkeit 
Responsivität Empfindlichkeit 
Rotatorenmanschette Aus M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres 
minor und M. subscapularis bestehende Muskel-
manschette
Rotatorenintervall Zone der vorderen oberen Schulterkapselregion 
zwischen Subscapularis- und Supraspinatus-
muskel 
SD Standartabweichung 
SDQ Shoulder Disabiliy Questionnaire, Assessment zur 
Beurteilung der Schulterfunktion 
sekundäre Frozen Shoulder Schultersteife mit klarer Ursache, z.B. durch Trau-
ma
short wave diathermy Kurzwellendiathermie 
Synovitis Entzündung der Gelenksinnenhaut 
SPADI Shoulder Pain And Disabilty Index, Assessment 
zur Beurteilung der Schulterfunktion 
SRQ Shoulder Rating Questionnaire, Assessment zur 
Beurteilung der Schulterfunktion 
Test-Retest-Reliabilität Zuverlässigkeit einer wiederholten Messung bei 
Konstanz der zu messenden Eigenschaft (Stabili-
tät)
Validität Gültigkeit 
VAS Visual Analoge Scale, Skala zur Schmerzmessung 
Zytokine Zuckerhaltiges Protein, mit regulierenden Funktio-
nen, z.B. Proliferation und Differenzierung von 
Zielzellen
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McMaster University 
End – Range Mobilization Techniques in Adhesive Capsulitis of the Shoulder Joint: A 
Multiple – Subject Case Report 









Outline the purpose of the study. How does the study apply to occupational ther-
apy and/or your research question? 
-  Beschreiben der ERMT bei der Pathologie der adhesiven Capsulitis 
-  Ziel der ERMT sollte eine Dehnung kontrahierter periartikulären Struktu  








Describe the justification of the need for this study. 
- ERMT wird in der Praxis häufig verwendet, es gibt bisher aber keine  





 single case 
 design 





 case study  
(multiple Sub-
jects)
Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? 
(e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.) 
-  7 Patienten
-  keine Kontrollgruppe 
- (Messungen durch verblindeten PT)  
Sample:
N = 7 
Was the sample 
described in de-
tail?
Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than 
one group, was there similarity between the groups? 
-  mindestens 3 Monate Dauer (vgl. Reeves) 
Anhang C 
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 Yes 
 No 
-  (Patientendaten siehe Table 1) 
Einschlusskriterien:
-  schmerzhafte, steife Schulter seit mind. 3 Monaten 
-  50% weniger ROM im Vergleich zur gesunden Seite bei Abd., Flex., oder 
   AR 
-  Gelenkvolumen maximal 15cm3
Ausschlusskriterien: 
-  Diabetes mellitus 
-  schmerzhafte, steife Schulter nach Trauma 
-  Osteoarthrose als Begleiterkrankung 
-  Frakturen an Schulter nach Trauma (Röntgen)   
-  Patienten hatten teilweise schon PT, aber hat nicht geholfen 
-  Patienten hatten teilweise Sterioidinjektionen erhalten 




How was sample size justified? 
Outcomes: Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up) 
T0: baseline   t1: 3 Monate    t2: 9 Monate 












 Yes nur ROM 
 No  
 Not ad-
dressed 
ROM? Goniometer (auf 5°  
              gerundet) 
Schmerz? keine Skala  
5 – Point Likert Skala 
Gelenkvolumen? Arthographie 
akt./pass. Flex/Abd/AR (t0, t1, t2)
Sz. während Aktivität JA/NEIN 
Sz. in der Nacht JA/NEIN (t1, t2)
Subjektive Einschätzung des allg. 






Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often, 
setting). Could the intervention be replicated in occupational therapy practice? 
-  2x / Woche 30min  für 3 Monate 
-  vor jeder Therapie wurde ROM durch PT gemessen (alle Richtungen) 



















-  Therapie startet mit ein paar Minuten “Warm Up” Mid Range 
-  Maitland III/IV 
-  10 – 15 Wdh. 
-  dumpfer Schmerz nach der PT bis zu 2 Stunden erlaubt 
-  bei Schmerz während der PT wurde Technik und Dosierung angepasst 
-  auf reflektorische Tonuserhöhung wurde geachtet 
-  in EOR Abd. wurden auch Gleitbewegungen durchgeführt 
-  Patienten sollten den Arm im ADL möglichst einsetzen 



























What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If not 
statistically significant, was study big enough to show an important difference if it 
should occur? If there were multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
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What was the clinical importance of the results? Were differences between groups 






Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given and were 
drop-outs handled appropriately?) 











What did the study conclude? What were the main limitations or biases in the 
study? 
-  keine reliablen Messungen 
-  Verbesserung ROM aufgund Selbstlimitierung (keine Kontrollgruppe) 
-  2 Patientne mit RM-Läsion, Daten wurden trotzdem mit ausgewertet 
   (ungleich FSS) 
-  Verbesserung akt/pass. ROM 
-  Vergrösserung Gelenkvolumen  
-  andere Veränderungen siehe Table 2
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Durch Schröter F. und Schweizer D. angepasstes  
Critical Review Form – Quantiatative Studies 
© Law M., Steward D., Pollock N., Letts L., Bosch J., Westmorland M., 1998 
McMaster University 
Effectiveness Of Physical Therapy For Patients With Adhesive Capsulitis: A Random-
ized Controlled Trial 









Outline the purpose of the study. How does the study apply to physical therapy 
and/or your research question? 
Behandlungsvergleich: Ibuprofen alleine vs. Ibuprofen-Behandlung kombi-








Describe the justification of the need for this study. 
- Nachweis, ob Physiotherapie bei einer Frozen Shoulder etwas nützt 
- Es gibt keine Studie, die einen konventionellen Physiotherapiean-






 single case 
 design 





 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? 
(e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.) 
2 Gruppen: 
- Ibuprofen (400mg, 3x täglich während 3 Wochen) 
- Ibuprofen + Physiotherapie (Ibuprofen, Short Wave Diathermy, Mo-
bilisation, passives glenohumerales Stretching, Heimprogramm) 
siehe Figure 1 
Anhang D 
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Sample:
N = 122 





Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than 
one group, was there similarity between the groups? 
2 Gruppen zu je 61 Teilnehmern 
Patientendaten siehe Table 1 
Einschlusskriterien:
- Schulterschmerzen 
- Passive Einschränkung der Schulterbeweglichkeit in alle Richtun-
gen, die mit Beeinträchtigungen im ADL einhergehen 
- Patienten des Orthopaedic and Rehabilitation Clinic des Siriraj Spi-
tals
Ausschlusskriterien: 
- sekundäre Frozen Shoulder 
- Ursachen wie Frakturen und disloziertes Schultergelenk 
- neuromuskuläre Ursachen wie Schlaganfall oder Parkinson 
- Polyarthritis 
- beidseitige Frozen Shoulder 
- Kontraindikation für NSAR 
- schlechte Blutgerinnung 
Die Kriterien werden in der Studie eher schwammig beschrieben. 




How was sample size justified? 
Die Berechnung der Teilnehmerzahl hat zum Ziel, einen klinisch relevanten 
Unterschied von 25% im Behandlungserfolg feststellen zu können. Die 
Autoren gehen von einer minimalen Erfolgsrate von 40% innerhalb einer 
Gruppe aus. Anhand dieser Annahmen schätzen sie die anzustrebende 
Patientenzahl auf 60 je Gruppe. 
Outcomes: Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up) 
T0: baseline, t1: Woche 3, t2: Woche 6; t3: Woche 9, t4: Woche 12 












 Yes  
 No  
 Not ad-
dressed
Pain and Disability Index ?SPADI 
ROM? Goniometer, IR ? HBB 
4-Punkte Likert Skala 
Menge der Schmerzmedikation   
Schmerzsteigerung? Frage „Halten 
die Schmerzen nach der Therapie mehr 
als 2 Stunden an oder haben Sie am 
nächsten Morgen mehr Beschwerden 
als zuvor?“ 
Schulterfunktion
AR, IR, Abd (aktiv oder passiv) 
Patientenzufriedenheit 
Menge Verschrieben minus 
Menge Gebraucht 
Schmerzverhalten























Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often, 
setting). Could the intervention be replicated in occupational therapy practice? 
Ibuprofen:
- 3x täglich für 3 Wochen 
Ibuprofen und Physiotherapie: 
- Ibuprofen 3x täglich für 3 Wochen 
- Physiotherapie 3x wöchentlich: 
- 20min Short Wave Diathermy 
- Mobilisation (bis Toleranzgrenze) 
- Passives glenohumerales Stretching (bis Toleranzgrenze) 
- Heimprogramm an Tagen ohne Physiotherapie: 
- Pulley (5min) 
- 20min Hotpack-Anwendung 
- aktive Übung mit Tuch an Wand (5min) 
- ? Übungsrichtlinien nach Cyriax 
- ? Verspürte der Patient bei der passiven Mobilisation Schmerzen
                 vor erreichen des Bwg.-Endes, galt die Massnahme als kontrain 
                 diziert. Endgradiger Schmerz galt nicht als Kontraindikation  



























What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If not 
statistically significant, was study big enough to show an important difference if it 
should occur? If there were multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
Erfolgreiche Behandlung: 
- Woche 3:   18.6% Kontrollgruppe, 35.0% study group ? Differenz
16.4%
- Woche 6:   42.3% Kontrollgruppe, 61.4% study group ? Differenz
19.1%
- Woche 12: 60.8 % Kontrollgruppe, 76.8% study group ? Differenz
16.0%
- Woche 24: 82.4% Kontrollgruppe, 80.4% study group ? Differenz
-2.0%
ROM (Mittelwert der Verbesserungen) 
- Abd: 14.7° Kontrollgruppe, 21.9° study group ? Differenz 7.2° 
- AR:  18.3° Kontrollgruppe, 21.3° study group ? Differenz 3.0° 
- IR:    3.0cm Kontrollgruppe, 6.3cm study group ? Differenz 3.3cm 
Patientenzufriedenheit 
- Die Patientenzufriedenheit wird in der study group gegenüber der 
Kontrollgruppe als signifikant besser (p<0.001) angegeben. 
Menge der Schmerzmedikation (Mittelwert) 
      -     58.59 Kontrollgruppe, 61.38 study group ? kaum Unterschied 
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SPADI
      -     Kontrollgruppe: 11.9 Punkte (14.2%); Studiengruppe: 20.5 Punkte  
            (15.4%); Differenz: 8.6 Punkte (95% CI 3.1-13.9); p=0.002 
What was the clinical importance of the results? Were differences between groups 
(effect) clinically meaningful? 
Die Behandlung mit Ibuprofen und Physiotherapie zeigte mehr Erfolg als 
die alleinige Bahandlung mit Ibuprofen. Dies vor allem in Bezug auf die 
Erfolgswertung der Therapie durch die Patienten (nur während der ersten 
12 Wochen). In der Verbesserung der Beweglichkeit zeigten die Gruppen 





Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given and were 
drop-outs handled appropriately?) 
- Je 1 Drop-out pro Gruppe nach 3 Wochen (Grund nicht angegeben) 
- 1 weiterer Drop-out nach 3 Wochen in der Ibuprofen-Gruppe nicht 
erwähnt!
- Bis zum Follow-Up nach 24 Wochen haben sich weitere 12 











What did the study conclude? What were the main limitations or biases in the 
study? 
- Physiotherapie + Ibuprofen nach 3 und 6 Wochen in Bezug auf 
Patientenzufriedenheit besser 
- Patienten nicht verblindet (nicht möglich) 
- Das primäre Outcome basiert auf einer subjektiven 
Patienteneinschätzung (die Überzeugung der Patienten von der 
Behandlungsmethode kann direkten Einfluss auf das Ergebnis 
haben)
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Durch Schröter F. und Schweizer D. angepasstes  
Critical Review Form – Quantiatative Studies 
© Law M., Steward D., Pollock N., Letts L., Bosch J., Westmorland M., 1998 
McMaster University 
Comparison of High-Grade and Low-Grade Mobilization Technique in the Management 
of Adhesive Capsulitis of the Shoulder: Randomized Controlled Trial









Outline the purpose of the study. How does the study apply to physical  therapy 
and/or your research question? 
Die Absicht dieser Studie ist es, die Wirksamkeit von endgradigen 
Mobilisationstechniken mit derjenigen von niedrig dosierten 








Describe the justification of the need for this study. 
- Zwischen 1984 und 2004 insgesamt 5 Kontrollierte Studien, welche 
Effektivität von Mobilisationstechniken bei Patienten mit Frozen 
Shoulder Beschreiben ? Interpretation der Studien aus 
verschiedenen Gründen nicht eindeutig oder nicht klar 
nachvollziehbar (zu kleine Teilnehmerzahlen, hohe Drop-out-Raten, 
zu kleine Follow-Up Zeit) 
- Intensität und Dauer der Mobilisationstechniken bis anhin 






 single case 
 design 





 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? 
(e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.) 
2 Gruppen: 
- High-Grade Mobilisations Technik (HGMT) 
- Low-Grade Mobilisations Technik (LGMT) 
siehe Figure. 
Anhang E 
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Sample:
N = 100 





Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than 
one group, was there similarity between the groups? 
2. Phase FSS nach Reeves 
Patientendaten siehe Table 1 
Patienten aus 6 Krankenhäusern bei Leiden von 1999 bis 2004 
Einschlusskriterien:
- unilaterale Frozen Shoulder 
- Verlust der passiven Beweglichkeit des Schultergelenks in einer 
oder mehr als 3 Bewegungsrichtungen von mindestens 50% 
- Beschwerden seit mindestens 3 Monaten 




- Andere Erkrankungen/Verletzungen der Schulter, wie 
- Rheumatoide Arthritis 
- Osteoarthritis 
- Knorpelschaden 
- Hill-Sachs Läsion 
- Osteoporose 
- maligner Prozess in Schulterregion 
- neurologische Defizite, welche die Schulterfunktion im ADL 
beeinträchtigen
- Schmerzen oder Beschwerden cevical, in Ellbogen oder 
Handgelenk
- Corticosteroid Injektion in vergangenen 4 Wochen 
Patienten mit Diabetes mellitus waren akzeptiert 




How was sample size justified? 
39 Patienten sind pro Gruppe notwendig, um mit 90% Wahrscheinlichkeit 
signifikante Unterschiede (p<0.05) zwischen den Gruppen feststellen zu 
können.
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Outcomes: Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up) 
T0: baseline, t1: 3 Monate, t2: 6 Monate; t3: 12 Monate 












 Yes  
 No  
 Not ad-
dressed 
ROM? Goniometer (auf 5° gerundet) 
[reliabel, valide] 
Shoulder Rating Questionnaire (SRQ) 
[valide, Reliabilität: ICC 0.85] 
Shoulder Disability Questionnaire 
(SDQ) [valide, Reliabilität unbekannt] 
VAS (Ruhe, Bewegung, Nacht; 100mm 
Skala) [valide, reliabel]
SF-36 (Fragebogen) [Validität nicht 
erwähnt, test-retest reliability >0.8] 



























Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often, 
setting). Could the intervention be replicated in occupational therapy practice? 
- 2x / Woche für 30min während 12 Wochen 
- kein Heimprogramm 
- PT mit mindestens 3 Jahren Berufserfahrung + 3-stündigem 
Trainingsprogramm 
HGMT:
- Behandlung in endgradiger Position mit Grad III und IV Techniken 
- Verwendung von akzessorischen Bewegungen mit Ziel Recessus 
axillaris zu erweitern 
- Schmerz erlaubt, sofern vom Patienten toleriert und keine reaktive 
Tonuserhöhung festgestellt wurde 
LGMT:
- Behandlung im schmerzfreien Bereich 
- Grad I und II Techniken 
- PNF-Pattern im schmerzfreien Bereich in den letzten 3 Minuten 
- Pendelübungen zusätzlich während 2 Minuten 



























What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If not 
statistically significant, was study big enough to show an important difference if it 
should occur? If there were multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
ROM











































































































(in Klammern 95% Confidence Interval) 
VAS
- keine grossen Unterschiede zwischen Gruppen 
Shoulder Rating Questionnaire 
- HGMT nach 12 Monaten um 6.6 Punkte besser als LGMT 
(p=0.049)
Shoulder Disability Questionnaire 
- HGMT nach 12 Monaten um 11.2 Punkte besser als LGMT 
(p=0.033)
SF-36 (physical + mental component scores) 
- keine grossen Unterschiede zwischen den Gruppen 
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What was the clinical importance of the results? Were differences between groups 
(effect) clinically meaningful? 
- Effekt Beweglichkeit siehe Tabelle 
- Es scheint, dass HGMT’s in der Behandlung zur Verbesserung der 
Beweglichkeit und Funktion effizienter sind als LGMT’s. Mit beiden 






Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given and were 
drop-outs handled appropriately?) 
- je 2 Teilnehmer pro Gruppe. Keine genaueren Angaben 
- 1 Teilnehmer hielt sich nicht an Regeln und liess sich von externem 











What did the study conclude? What were the main limitations or biases in the 
study? 
siehe auch Results 
Die Teilnehmer gingen zum Orthopäden, weil bisherige Behandlungen 
erfolglos blieben. Es kann deshalb sein, dass es sich bei den Teilnehmern 
um Patienten mit einem eher schlechten Verlauf handelt. 
Das Ergebnis kann nicht für alle Frozen Shoulder Patienten und die 
verschiedenen Stadien generalisiert werden. Es wurde keine Evidenz 
gefunden, dass Patienten mit Diabetes einen schlechteren Heilungsverlauf 
zeigen.
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Durch Schröter F. und Schweizer D. angepasstes  
Critical Review Form – Quantiatative Studies 
© Law M., Steward D., Pollock N., Letts L., Bosch J., Westmorland M., 1998 
McMaster University 
The Effect of Anterior Versus Posterior Glide Joint Mobilization on External Rotation 
Range of Motion in Patients With Shoulder Adhesive Capsulitis  









Outline the purpose of the study. How does the study apply to physical therapy 
and/or your research question? 
Vergleich anterior glide (PA) und posterior glide (AP) 
Evaluieren der Bwg. – Richtung und Intensität, die in der grössten ROM – 








Describe the justification of the need for this study. 
Es soll die klinische Relevanz von verschiedenen Mobilisationstechniken 
festgestellt werden 





 single case 
 design 





 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? 
(e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.) 
2 Gruppen (AP und PA) 
siehe Figure 4 
Anhang F 
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Sample:
N = 20 





Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than 
one group, was there similarity between the groups? 
Patienten von Okt. 2003 – Jan. 2005 aus ambulanter Physiotherapiepraxis 
II – IV Phase FSS nach Neviaser
Patientendaten siehe Table 1, Table 2  
? zusätzlich: kein Diabetes mellitus, vorher keine PT wegen der Schulter,  
    keine Schilddrüsenerkrankungen, keine HWS – Beschwerden, kein Pat.  
    hatte eine Sterioid – Injektion während der Teilnahme an der Studie 
Einschlusskriterien:
- primäre Frozen Shoulder 
- keine grossen Traumata 
- nur unilateral betroffen 
- Alter zwischen 25 – 80 Jahre 
- Röntgen ohne Befund der letzten 12 Monate 
- keine operativen Eingriffe an Schulter 
- keine Manipulation der Schulter unter Narkose 
- AR, die eingeschränkter durch Abd. wird  
Ausschlusskriterien: 
- Neurologische Erkrankungen, wie Schlaganfall, Parkinson, etc.) 
- wenn AR bei zusätzlicher Abd. nicht schlechter wurde (vgl S.89) 




How was sample size justified? 
Outcomes: Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up) 
Nach jeder Therapie wurde gemessen (6x), feritg nach 3 Wochen, kein Follow-Up 













 Yes nicht 
Appendix
 No  
 Not ad-
dressed
ROM? Goniometer  (ICC=0.98 bei 
CI=0.95 – 0.99) 
ADL? 5  Fragen aus SRQ 
Schmerz? VAS 
AR (primäres Outcome baseline 
+ nach jeder PT in Abd 
gemessen)
Beeinträchtigung durch Sz. beim 
Schlaf, ADL, spezielle Fragen 
 (Baseline + letzter Behandlung) 























Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often, 
setting). Could the intervention be replicated in occupational therapy practice? 
-  2-3x / Woche
-  insgesamt 6 Behandlungen  
-  keine Heimübungen
-  Patienten wurde ein Handout mit DO`s and DON`t s für die  ADL’s abge 
   geben 
-  beide Gruppen US (3 MHZ (AP?1 MHZ), 1,5W/cm2, 10min, Fläche 2x  
   ERA) 
-  Um Sz. zu vermeiden 3min Handergometer nach PT 
PA – Gruppe ( anterior glide): 
-  PA-Mobi in Abd. mit leichter Traktion 
-  mindestens 1min gehalten III Kaltenborn  
-  insgesamt 15min 
-  Progession in BL aber gleiche Armhaltung 
AP – Gruppe (posterior glide): 
-  AP-Mobi in Abd. mit leichter Traktion 
-  mindestens 1min gehalten III Kaltenborn  
-  insgesamt 15min 



























What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If not 
statistically significant, was study big enough to show an important difference if it 
should occur? If there were multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
AR in PA-Gruppe: 
-  2 Pat. schlechter, 1 Pat. gleich, 7 besser (Range 3° - 18°) 
-  signifikante Verbesserung zur Baseline nur nach 3. Behandlung 
-  nach 6 Behandlungen 95%CI, -4,8° - 10,8°; p=0.40 
AR in AP-Gruppe: 
-  alle verbessert (Range 22° - 45°)
-  95%CI, 25,1° - 37,5°; p=0.001 
? Signifikanter Unterschied zw. Gruppen in Verbesserung AR von  
    Behandlung 3 – 6  
VAS:
-  keine Signifikanz zw. den Gruppen (p=0.31) 
-  Signifikante Verbesserung beider Gruppen zur baseline (p=0.01) 
-  PA (anterior glide) 1,7cm Verbesserung 
-  AP (posterior glide) 2,5cm Verbesserung  
5 Fragen aus SRQ: 
-  kein signifikanter Unterschied zw. den Gruppen 
-  genaue Auflistung der Ergebnisse siehe Studie, aber für uns wenig rele- 
   vant 
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What was the clinical importance of the results? Were differences between groups 
(effect) clinically meaningful? 





Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given and were 
drop-outs handled appropriately?) 











What did the study conclude? What were the main limitations or biases in the 
study? 
-  N zu klein ? für bessere Validität grösseres N 
-  nur ein Phyiotherapeut (externe Validität) 
-  verblindeter Untersucher hat nur 14 Pat. gemessen, die anderen hat der  
   behandelnde PT gemessen 
-  Behandlungszeitraum evtl. zu kurz und ein Follow-Up 
-  AP (posterior glide) signifikante AR - Verbesserung 
-  PA (anterior glide) keine signifikante AR - Verbesserung  
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Durch Schröter F. und Schweizer D. angepasstes  
Critical Review Form – Quantiatative Studies 
© Law M., Steward D., Pollock N., Letts L., Bosch J., Westmorland M., 1998 
McMaster University 
Mobilization Techniques in Subjects with Frozen Shoulder Syndrome: Randomized 
Multiple-Treatment Trial









Outline the purpose of the study. How does the study apply to occupational ther-
apy and/or your research question? 
Vergleich von 3 Mobilisationstechniken: 
- End-Range (ERM) 
- Mid-Range (MRM) 








Describe the justification of the need for this study. 






 single case 
 design 





 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? 
(e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.) 
2 Gruppen mit gleicher Behandlung, aber unterschiedlicher Reihenfolge 
(MRM-ERM-MRM-MWM bzw. MRM-MWM-MRM-ERM). 
siehe Figuere 1 
Anhang G 
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Sample:
N = 28 





Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than 
one group, was there similarity between the groups? 
2. Phase FSS nach Reeves 
Patientendaten siehe Table 1 
Einschlusskriterien:
- schmerzhafte, steife Schulter (mindestens 3 Monate) 
- ROM-Einschränkung von mindestens 25% in Bezug zur gesunden  
  Schulter für mindestens 2 der folgenden Schulterbewegungen: Flex/Abd  
  oder IR/AR 
- Einverständniserklärung des Patienten 
Ausschlusskriterien: 
- Diabetes Mellitus 
- operativer Eingriff an der Schulter 
- Rheumathoide Arthritis 
- schmerzhafte Schulter nach Traumata 
- Fraktur an Schulter 
- Rotatorenmanschettenruptur 
- Sehnenverkalkung 




How was sample size justified? 
Anhand vorheriger Studien hat man ausgerechnet, dass 15 Teilnehmer pro 
Gruppe notwendig sind, um mit  80% Wahrscheinlichkeit 5° ROM 
Verbesserung festzustellen.
Outcomes: Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up) 
T0: Baseline, t1: Woche 3, t2: Woche 6; t3: Woche 9, t4: Woche 12 












 Yes  
 No  
 Not ad-
dressed 
FASTRAK (motion analyse system) 
(Reliabilität: ICC = 0.91-0.99) 
Flexilevel Scale of Shoulder Function 
(Flex-SF) (Reliabilität: ICC = 0.9, Valid-
ität: responsiveness index = 1.2) 



























Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often, 
setting). Could the intervention be replicated in occupational therapy practice? 
- 2x / Woche für 30min (Mobilisationstechnik, Pendelübung, 
Scapulasetting)
- keine Heimübungen 
MRM: nach Maitland/Kaltenborn, 10-15 Wdh, in 40°Abd 
ERM: nach Vermeulen/Maitland, 10-15 Wdh, in verschiedenen EOR  
           Positionen durchgeführt 



























What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If not 
statistically significant, was study big enough to show an important difference if it 
should occur? If there were multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
ERM/MWM: 
- signifikante Verbesserung (p< 0.01) im Flex-SF und in Flex, AR, IR, 
Scapulohumeraler Rhythmus (beide Gruppen) 
- keine signifikante Verbesserung bei scapulohumeralem Rhythmus 
zwischen ERM und MWM 
MRM: 
- keine Signifikanz in beiden Gruppen 
- MRM signifikant besser als ERM bei Verbesserung des 
scapulohumeraler Rhythmuses 
What was the clinical importance of the results? Were differences between groups 
(effect) clinically meaningful? 
siehe Tabelle Effekt 





Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given and were 
drop-outs handled appropriately?) 
A-B-A-C: 3 Teilnehmer (t3)
A-C-A-B: 1 Teilnehmer (t1), 1 Teilnehmer (t3)











What did the study conclude? What were the main limitations or biases in the 
study? 
- Typ II Fehler aufgrund kleinem N möglich  
- für Flex-SF ist N zu klein 
- Studie kann nicht generalisiert werden (u.a. wegen Design) 
ERM und MWM effektiver bei Beweglichkeitsverbesserung und Functional 
Ability als MRM. 
Die Autoren vermuten, dass adhesive Capsulitis und Kontrakturen der 
periartrikulären Strukturen nur durch ERM und MWM gedehnt werden 
können.
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Effekte Vermeulen et al. 2000 
Bewegung t0 - t1 t1 - t2
Abd aktiv 60° 10° 
Flex aktiv 34° 4° 
AR aktiv 18° 3° 
Abd passiv 63° 10° 
Flex passiv 34° 5° 
AR passiv 20° 2° 
Effekte Pajareya et al. 2004 
"Erfolgreiche Behandlung" control group (59) study group (60) Differenz 
Woche 3 11/59 21/60 10 
Veränderung W3 - W6 11 14   
Woche 6 22/52 35/57 13 
Veränderung W6 - W12 9 8   
Woche 12 31/51 43/56 12 
Veränderung W12 - W24 11 2   
Woche 24 42/51 45/56 3 
Effekte Vermeulen et al. 2006 
Bewegung baseline - 3mo 3mo - 6mo 6mo - 12mo 
Abd aktiv HG 46,3° 9,5° 17,1° 
Abd aktiv LG 36,3° 10,6° 13,4° 
Flex aktiv HG 27,6° 6,6° 12,8° 
Flex aktiv LG 24,9° 8,7° 9,3° 
AR aktiv HG 11,6° 4,3° 4,9° 
AR aktiv LG 9,3° 3,9° 2,7° 
Abd passiv HG 47,9° 9,2° 15,3° 
Abd passiv LG 34,8° 11,3° 13,8° 
Flex passiv HG 27,8° 5,1° 11,7° 
Flex passiv LG 23,8° 7,9° 9,7° 
AR passiv HG 13,1° 3,7° 5,1° 
AR passiv LG 11,7° 1,0° 2,7° 
VAS in Ruhe HG -15,0° -7,3° -1,6° 
VAS in Ruhe LG -22,1° -2,2° 1,3° 
VAS in Bwg HG -26,9° -4,5° -7,8° 
VAS in Bwg LG -24,3° -7,6° -0,7° 
VAS Nacht HG -31,3° -7,5° -4,9° 
VAS Nacht LG -27,5° -4,2° -4,2° 
SRQ HG 25,8° 6,5° 6,0° 
SRQ LG 23,4° 4,4° 3,9° 
SDQ HG -29,9° -9,0° -11,1° 
SDQ LG -24,7° -8,5° -5,6° 
SF-36 physical HG 14,2° 5,0° 4,0° 
SF-36 physical LG 13,6° 3,5° 5,7° 
SF-36 mental HG 8,6° -0,4° -0,5° 
SF-36 mental LG 4,5° 3,4° 2,3° 
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Fabian Schröter & Daniel Schweizer   XXXI 
Effekte Johnson et al. 2007 
Veränderung der AR AM Gruppe PM Gruppe 
0 - 1 5,1° 8,9° 
1 - 2 0,2° 5,0° 
2 - 3 2,3° 6,4° 
3 - 4 -5,5° 2,3° 
4 - 5 1,6° 1,8° 
5 - 6 -0,7° 5,9° 
   
(AM Gruppe hatte bei Baseline 10° mehr AR)
Effekte Yang et al. 2007 
Bewegung MWM ERM MRM 
Flex 12,25° 8,85° 3,35° 
AR 8,3° 10,65° 2,25° 
IR 3,05° 3,05° 0,7° 
